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de  guidage  optitlué  par 
image  lumineuse  ydrtnelic 
pour  l’extraction  des  pro¬ 
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plaies  de  poitrine  (traite-  un  accès  paludéen  548.  Ftessinger  (N.),  52,  84,  548.  daire  de  la  plaie  dans  les), 
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Mbrcadé,  152.  306.  thèse  du),  146.  Ozone  (traitement  des  péri- 

Mercier,  152.  —  (signes  précoces  de  la), 532.  —  sous-occipital  (anesthésie  tonites  infectieuses  par  les 

MÉRIBL.  —  I,es  œdèmes  élé-  Mortalité  infantile  (enfant  de  du)  signede  fracture  de  l’arc  insufflations  d’),  403. 

phantiasiques  des  membres  l’ouvrière  d’usine  et),  97.  postérieur  de  l’atlas,  540.  Page,  168. 

aprèslcs  blessures  de  guerre,  - (luttecontrela)parlescon-  Nerveuses  (lésions)  sans  treu-  Pain  (farine  de  maïs  dans  le), 

534.  valescences  de  plein  air,  loi.  Mes  fonclicnucls,  387.  403. 

MÉRiEE,  136,  436,  546.  MosNY,  83.  —  (sutures),  68.  Paisseau,  68,  244. 

Merklen,  152.  Mouches  (transmission  de  la  Nerveux  (Ircubles)  fonction-  Paludéen  (anaphylaxie  à  la 

MERKi-EN  et  I,iousT.  —  I<’azc-  lèpre  par  les),  135.  nels  de  guerre,  499.  (punine  chez  un),  292. 

témic  dans  les  ictères  infec-  Mouciiet,  324,  420.  Netter,  196,  244,  290,  499.  —  atteints  de  tierce  bénigne 

lieux  bénins,  184.  MouaiET  et  I,ogre.  —  Un  Neurasthénie  avec  troubles  ele  (accès  pernicieux  chez  les), 

Méry.  —  1,’déucalion  phy-  cas  de  paralysie  du  nerf  la  nutrition  décelés  par  un  419. 

sique,  ses  buts  et  sen  cou-  sciati<iue  poplité  externe  due  examen  du  sang,  548.  — :  (état  létliargique  consécu- 

trôlc,  105.  la  compression  par  la  Neurologie  de  guerre,  195.  tifs  à  un  accès),  548. 

ÎIÉBY,  260.  jambière,  303.  Neveu,  244,  260.  —  (rapports  entre  les  blcs- 

Mesureür,  530.  Mouchet  et  Toupet.  —  Éclat  Nez  de  construction  défcc-  sures  et  l’éclosion  des  accès), 

Méthode  auscullatcire,  128.  d'obus  dans  le  poumon  tueuse  (restauration  des)  120.  51. 

—  —  eu  sphyg-  gauche,  pyopneumothorax  Nievvknglowski,  227.  Paludéennes  (bilieuses),  169. 

monuinométric,  229.  fistulisé  au  niveau  de  la  Nobécourt,  52,  68,  152,  168,  —  (tremblement  lié  à  l’infec- 

—  d’essai  des  électro-vibreurs,  régicu  deltoïdienne  posté-  307,308,484,548.  tion),  388. 

340.  rieure,  134.  Nordman  et  Goifeon.  —  Paludisme,  499,  532. 

—  de  I-'ontana  -  Tribondeau  Moure,  36,  420.  Différents  tyjics  cliniques  — fébrile  (tension  artérielle 

(diagnostic  de  la  spiroché-  MoUreu,  290,  436.  de  vomissements  incocr-  dans  le),  259. 

tese  ictérique  par  la),  52.  Mouriquand,92,  152,403, 484.  cibles,  492.  — .(injections  intraveineuses 

MICHAUX,  307.  Moutier,  484.  Notion  de  la  carence  en  patho-  de  quinine  dans  le),  52. 

Miciion,  340.  MouzoN,  324.  logie  infantile,  92.  -  d’Orient  peut  sc  contracter 

Migrations  rapides  dans  le  Murette,  308.  Obturation  d’une  cavité  en  France,  168. 

réseau  veineux  d’une  balle  Muscle  (modes  de  réiionse  du)  esseuse,  292.  —  primaire  (cachexie  aigue 

de  shrapneil  libre  dans  à  la  percussion,  260.  Oculaires  (plaies),  326.  du),  68. 

l’oreillette  droite,  48.  Miisculo-culané  (prothèse  du),  —  devant  la  vaccination  anti-  —  primaire  (injections  inlra- 

aiiLiAN.  —  1,’adrénanue  coin-  148.  tjqihoïdique,  150.  veineuses  de  quinine  dans 

bat  l’iodisme,  374.  Mutilations  de  la  face  (répa-  a-dèmes,  346.  le),  4. 

MiLiAN.  —  Deux  cas  d’ictère  ration  des)  par  blessures  de  — éléphantiastiques  des  mem-  (recherche  rapide  des  crois- 

au  cours  du  traitement  par  guerre,  244.  bres,  136.  sants  dans  le  sang  des  ma¬ 
le  néosalvarsan,  191.  — etincapacitésde  travail,  24 3.  — éléifiiantiasiques  des  mem-  lades  suspects  de),  548. 

MiLiAN.  —  Des  éruptions  pro-  —  de  l’ouïe  dues  aux  déto-  bres  après  les  blessures  de  —  répartition  des  stations 

voquées,  343.  nations,  51.  guerre,  534.  d’anophèles  dans  un  secteur 

Milian.  —  Escarre  du  pli  du  Mj'cobacille,  386.  (Eil  artificiel  mobile,  152.  médical,  152. 

coude  par  injection  arseni-  Mj-opic  (traitement  de  la),  83.  aîsophage  (chirurgiedel’),  195.  —  (traitement  du),  483. 

cale  concentrée,  412.  NiUiisme  à  type  sénile  (sénilité  —  (corps  étranger  de  1’),  420.  —  (traitement  du)  par  le 

Milian.  —  Procédés  aile-  prématurée),  1 18.  (Euvres  officielles  Irelges  d’hy-  luargol,  498. 

inands,  341.  Narda,  36.  giène  infantile,  421.  —  (traitement  du)  par  les  sels 

Minvielle,  120,  152,  323.  Nasal  (réfection  de  l’auvent)  Oïdlomycose  broncho-pulmo-  ai-sénicaux  cllaquiniue,259. 

Mocquot,  340.  chez  les  mutilés  323.  nuire,  307.  Panification  (essai  de)  en  vue 

Moelle  (état  de  la)  dans  les  Natalité  en  France,  340.  Okinczyc,  195.  de  l’alimentation  des  trou- 

fracas  osseux,  84.  —  (travail  industriel  féminin  O-UHRÉdanne,  324,  340,  387.  pes,  340. 

—  (iufcctionsaiguësdela),  136.  et),  50,  136,  167,  194,  212,  Opérations  chirurgicales  (albu-  Pansement  (comment  on  peut 

—  (troubles  vaso-moteurs  dans  227,  244.  miiiuric  et),  434.  réduire  de  90  p.  loolesdé- 

les  lésions  de  la),  546.  Néoplasies  syphilltique.s,  292.  —  économiques  du  pied,  291.  penses  en  matériel  de),  433, 

Mondor,  324.  Néosalvarsan  (ictère  au  cours  —  de  Gritti,  420.  —  des  plaies  de  guerre,  307. 

Monier-Vinard,  259.  du  traitement  par  le),  191.  Oreillons  (récidives  d'),  259.  —  des  plaies  (action  des  solti- 

Monnot  (Paul),  239.  Néphrectomie  partielle  pont  Organes  urinaires  (plaies  des),  lions  de  savon  dans  le),  484. 

Monod,  36,  340.  plaies  du  rein,  52.  315.  —  secs  généraux  et  vaginaux, 

MONFROFIT  et  CouRTY.  — -  —  dons  les  plaies  du  rein  par  origine  tuberculeuse  du  pso.  35. 

De  traitement  des  fractures  projectiles  de  guerre,  420.  riasis,  342.  I’.appaS,  404. 

du  coude  par  projectile  de  Néphrite  aiguë  (bactérie  pa-  Orthopédie  à  l’hôpital  de  Paralysie  générale  (traitement 
guerre  dans  la  chirurgie  de  tliogèue  rencontrée  dans  un  i,a  ï’anne,  505.  anlisjqihilitiquc  dans  la), 

l’avant,  298.  cas  de),  388.  Orlhostatisnic,  139.  385. 

Montpelukr.— Traitement  du  _  aiguës  (evelution  et  pro-  Orthostatiques  (symptômes)  —  gnives  du  nerf  sciatique 
paludismci)arlcluargol,498-  noslic  des)  des  trouiies  en  en  pathologie  gastrique,  339.  consécutives  à  des  injec- 

Morat,  167.  campagne,  518.  Osseuse  (réflectivité),  308.  tionsfesslèrcsdcquinlne,  10. 

Moreau  (Daurent).  —  I-'racas  . — ■  (glycosurie  dans  les),  548.  Ossification  du  rocher,  196.  —  du  nerf  sciatique  poplité 

du  erfine  par  chute  sur  la  — de  guerre,  292.  Ostéites  rebelles  (traitcnienl  externe  due  à  la  compression 

tête,’  400.  —  à  .spirochètes,  260.  des)  par  l’auto-vaccin,  308.  ])arla  jambière,  303. 

Moiœau  (I^iurent),  51,  291.  Nerfs  (blessures  des),  zgo.  Ostéo-arthrite  septique  (ré-  —  du  pneumogastrique,  202. 

Moreau-Defarges. — Réédu-  — crural  (prothèse  du),  148.  section  de  la  hanche  et),  500.  _  des  quatre  derniers  nerfs 

cation  motrice  cliez  les  blés-  —  médian  (prothèse  du),  147.  Ostéomyélites  tyifiiiques  (Irai-  — radiale  (apjiareil pour),  532. 
sés  par  les  exercices,  sports  — musculo-cutané  (prothèse  tement  des),  120.  — radiale  dissodée,  532. 

et  jeux  de  plein  air,  241.  du),  148.  Ostéesynthèses,  420.  crâniens,  168. 

Mohebtin,i95,196,244,873,388-  —  (plaies  des),  532.  Oiuibaînc  dans  les  malatlies  Paraplégie  c-onsécutive  à  un 

Morichau  -  BEAUCiiANT.  —  — ■  radial  (intervention  sur  le)  du  cœur,  256.  ensevelissement  par  échi- 

Pleurites  et  tuberculose,  272.  pour  lésion  par  piojecilcs,  Ouïe  (influence  de  l’aviation  tement  d’obus,  259. 

Mc-richau-Ueaucuant,  516.  547.  sur  L’),  83.  -  h>stériques  consécnitivcs 
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aux  polynévrites  diphtéri¬ 
ques,  244. 

Paras3q)hilis  nerveuse  (arséno- 
benzol  et),  420. 

Paratyphiques  (phlébites),i68. 

Paratyphoïdes  (complications 
respiratoires  des),  152. 

—  (perforation  intestinale  tar 
dive  de),  244. 

PAMSOT  (J.),  120,  238,  244. 

Paschood,  404. 

Pasteau,  323. 

PATEL,  387. 

Pathogénie  de  l’infection  go¬ 
nococcique,  action  des  cou¬ 
rants  énergétiques  de  l’orga¬ 
nisme  sur  l’automotilité  du 
gonocoque,  37. 

Pauchet.  —  Chirurgie  gas¬ 
trique,  comment  s’améliore 
son  pronostic,  520. 

PAUCHET,  195. 

Pavillon  opératoire  pour  hôpi¬ 
tal  de  campagne,  543. 

Pecker,  484. 

Pedeprade,  168,  324. 

Pénétration  transcutauée  des 
spirochètes  de  l’ictère  hé¬ 
morragique,  307. 

Percussion  (modes  de  réponse 
du  muscle  à  la),  260. 

Perforation  intestinale  guérie 
par  laparotomie  et  suture, 
292. 

—  intestinale  tardive  de  para¬ 
typhoïde,  244. 

— multiples  de  l’intestin  grae, 
308. 

Péricarde  postéro  -  supérieur 
(anatomie  du),  150. 

Péricardites  aiguës  chez  les 
soldats  du  front,  52. 

—  avec  épanchement.  Pouls 
paradoxal.  Valeur  de  ce 
signe,  219. 

Péritonites  infectieuses  (trai¬ 
tement  des)  par  les  insuffla¬ 
tions  d’ozone,  403. 

Perrier  (Ed.),  386,  403,  419. 

Perrin,  81,  135. 

Perte  de  substance  de  l’humé¬ 
rus,  195. 

Pbttit  (A.),  193,  196. 

Peizetakis,  84,  167,  z6o. 

l’EYRE,  52,  68,  152,  168,  307» 
308,  484,  548. 

Phanères  (troubles  des),  532. 

PlIÉLIP,  500. 

Phimosis  inflammatoires  (ap¬ 
pareil  pour  dilater  les),  307. 

Phlébites  typhiques  et  para- 
typhiques,  168. 

Phocas,  52,  258,  291, 388,  420. 

KCARD,  388. 

PICOT,  420. 

PICQUÊ,  83,  291. 

PICQUET,  52. 

Pied  (amputation  partielle 
atypique  du),  324. 

—  bot  varus  équin,  52,  515. 

—  (résection  cunéiforme  du), 
546- 

—  (traitement  des  grandes 
blessures  du),  500. 

—  de  tranchée,  196,  238,  244. 


PlÉRON,  266,  308. 

PiGNOT  (Jean),  293. 

Pinard,  152,  194,  227. 

Pinces  à  anastomoses  viscé¬ 
rales,  420. 

PioiXET,  257. 

Pissavy,  244,  388,  548. 

Plaies  de  l’abdomen  dans  une 
ambulance  de  première  li¬ 
gne,  292. 

—  de  l’abdomen  (statistique 
des),  324. 

—  de  l’abdomen  (statistique 
des  laparotomies  pour),  324. 

—  de  l’abdomen  (traitement 
des)  dans  les  ambulances  du 
front,  406. 

—  (a])pareil  pour  irrigation 
des),  516. 

—  artérielles  à  manifestations 
tardives,  167. 

—  articulaires  du  genou,  168, 
258,  291,  548. 

—articulaires  (traitement  des), 

83. 

—  (cicatrisation  des),  36. 

—  du  cœur,  227,  547- 

—  du  cœur  par  coup  de  cou- 

—  (termeture  des),  323. 

—  du  genou,  75,  83,  340. 

—  de  guerre  (bacilles  aérobies 
sporulés  dans  les),  548. 

—  de  guerre  (corps  étrangers 
microscopiques  dans  les), 

—  de  guerre  (indications  Im¬ 
médiates  dans  les),  195. 

—  de  guerre  (propliylaxie  de 
l’infection  des),  83,  136. 

—  de  guerre  (résultats  de  la 
résection  pour),  548. 

—  de  guerre  (réunion  dans 
les),  228. 

—  de  guerre  (tolérance  du 
tissu  de  bourgeonnement 
des)  pour  des  corps  étran¬ 
gers,  136. 

—  de  guerre  (traitement  des), 
75- 

—  de  guerre  (traitement  des) 
par  le  chlorure  de  magné¬ 
sium,  420. 

—  de  guerre  (traitement  des) 
par  l’excision,  387. 

—  de  guerre  (traitement  des) 
imr  suture  primitive,  195. 

—  infectées  (aspiration  con¬ 
tinue  dans  les),  253. 

—  (mode  d’action  des  solu¬ 
tions  de  savon  diuis  le  pan¬ 
sement  des),  484. 

—  des  nerfs,  532. 

—  oculaires,  326. 

—  pénétrantes  de  l’abdomen, 

404,  531. 

—  pénétrantes  cranio  -  encé¬ 
phaliques,  332. 

—  pénétrantes  de  poitrine, 
36,  212,  258. 

—  pénétrante  du  Uiorax,  195- 

—  de  poitrine,  228,  292. 

—  de  poitrine  dans  les  ambu¬ 
lances  de  l’avant  (traite¬ 
ment  des),  235. 


Plaies  de  poitrine  (collapsus 
pulmonaire  centro  -  latéral 
dans  les),  548. 

—  de  poitrine  avec  effondre¬ 
ment  du  thorax,  36. 

—  de  poitrine  (emphysème 
sous-cutané  dans  les),  258. 

—  de  poitrine  (thoracotomie 
dans  les),  228. 

—  de  poitrine  (traitement 
des),  51,  257,  323,  324. 

—  de  poitrine  (traitement  de 
l’empyèine  consécutif  aux), 
386. 

—  du  poumon  (ouverture large 
du  thorax  dans  les),  531. 

• —  de  la  rate,  227. 

—  de  la  région  frontale  droite, 

52. 

—  du  rein  (néphrectomie  dans 
les),  420. 

—  du  rein  (néphrectomie  par¬ 
tielle  pour),  52. 

—  du  rein  par  projectile,  387. 

—  (réparation  autoplastiquc 
des),  36. 

—  (réunion  primitive  ou  se¬ 
condaire  des),  257. 

—  (stérilisation  des)  par  le 
soleil,  515. 

—  (suture  primitive  des),  84. 

— de  tête  (traitement  des),  547. 

. —  thoracique,  52. 

—  thoraciques  (statistique 

de),  51- 

—  thoraco-abdominales,  420. 

—  thoraco-pulmonaires  (in¬ 
tervention  précoce  dans  les), 

—  (traitement  des)  par  le 
chlorure  de  magnésium,  258. 

—  de  la  vessie  et  des  organes 
urinaires  moyens,  315. 

Plaque  métallique  crânienne, 
228. 

Plaques  muqueuses  (fausses), 
349- 

Plasties  du  crâne  par  homo- 
plaques  crâniennes  stérili¬ 
sées,  168. 

Pleurésies  purulentes  (traite¬ 
ment  opératoire  des),  436. 

Pleurites  et  tuberculose,  272. 

ITlisson,  84. 

Pneumocoques  (acidité  des 
éijanchenients  purulents  à), 

—  dans  le  pus  des  méningites 
cérébro-spinales,  244. 

Pneumogastrique  (paralysie 
du),  202. 

—  (ràiexe  oculo  -  cardiaque 
dans  les  lésions  trauma¬ 
tiques  des),  84. 

Poiré,  258. 

Poitrine  (intervention  hémos¬ 
tatique  chez  les  blessés  de), 
227. 

—  (plaies  de),  228,  235,  323, 

324. 

—  (plaies  pénétrantes  de), 
36,  212,  258. 

P01.ICARD,  136,  260. 

Poliomyélite  antérieure  épi¬ 
démique,  292. 


Poliomyélite  (déclaration  obli¬ 
gatoire  de  la),  290. 

Polymorphisme  de  l’hérédité 
syphilitique,  372. 

Polynévrites  diphtériques 

(paraplégies  hj^tériques 

consécutives  aux),  244. 

Porteurs  de  bacilles  diphté¬ 
riques  (traitement  des),  9. 

—  de  bacilles  du  tétanos,  51. 

—  de  méningocoques  (traite¬ 
ment  des),  548. 

Posologie  (diversion  sur  la), 
508. 

Postes  chirurgicaux  avancés, 
291,  324. 

POTEL,  387. 

POTHERAT,  258,  324,  387,  500. 

PouanîT,  307,  340,  386,  403. 

Pouls  paradoxal.  Valeur  de  ce 
signe,  219. 

—  (fréquence  du)  et  tachycar¬ 
die  dans  la  convalescence 
des  maladies  infectieuses, 
548. 

Poumon  (éclat  d’obus  dans 
le),  134- 

Pouvoir  phagocytaire  des  cel¬ 
lules  fixes  du  tissu  conjonc¬ 
tif,  260. 

Prat,  290,  324. 

I?eat-Floites,  323. 

Prat  (signe  de),  250. 

Prenant  et  Castex.  —  Re¬ 
cherches  expérimentales  et 
histologiques  sur  la  com¬ 
motion  des  labj-rinthes  (sur¬ 
dités  de  guerre),  197. 

Prenant,  212. 

Pression  artérielle  (nouvel  ap¬ 
pareil  oscillographique  pour 
l’étude  de  la),  196. 

Prével.  —  Le  réflexe  abdo- 
mino-cardiaque,  essai  sur 
l’un  des  facteurs  de  l’accélé¬ 
ration  cardiaque  orthosta¬ 
tique,  138. 

PRIVAT  et  Belot.  —  Prothèse 
musculaire  fonctionnelle, 
143- 

Procédés  allemands,  341. 

Progeria,  118. 

Progrès  de  la  radiologie,  436. 

Projectiles  dans  les  épiphyses 
osseuses  du  genou,  547. 

Projectiles  (extraction  des), 

152. 

—  de  la  face  postérieure  du 
cœur,  483- 

—  inclus  dans  le  cœur,  292. 

—  intrapulmonaires  (extrac¬ 
tion  des),  436. 

—  dans  les  parois  du  cœur, 

323. 

—  (méthode  d’essai  des  élec¬ 
tro-vibreurs  dans  la  re¬ 
cherche  des),  340. 

—  (quelques  indications  pour 
l’extraction  des),  206. 

—  intrapulmonaire  (extrac¬ 
tion  d’un),  227. 

—  intrathoraciques  (extrac¬ 
tion  des),  120. 

—  (méthode  simple  de  locq- 
lisatiom  des),  167. 


Projectiles  du  pédicule  pul¬ 
monaire  (extraction  des), 
136. 

—  Voy.  Extraction,  Tx>cali- 

Propliylaxie  de  l’infectiou  des 
plaies  de  guerre,  83,  136. 

—  des  maladies  vénériennes, 

257,  307- 

—  médicale  de  la  syphilis, 

153. 

—  dans  les  milieux  militaires 

—  scolaire  de  la  diphtérie,  83. 
Prostituées  (sur\'eillanee  des), 

167. 

Prothèse  du  crural,  148. 

—  maxillo-faciale,  260. 

—  du  membre  inférieur,  507. 
• —  du  membre  inférieur  après 

désarticulation  et  ampu¬ 
tations  de  cuisse,  258. 
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de  tranchée,  238.  —  des  mutilations  de  la  face  tiques  de  l’organisme  sur 
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Réaetioiis  arsenicales  (vacci-  —  (disposition  des)  au  point  Roucayrol,  484. 
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dans  un  hôpital  de  triage 
pour  tuberculeux,  516. 

—  des  plaies  de  l’abdomen 
à  l’A  C  A,  n"  2,  324- 

Sténoses  du  gros  intestin 
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résection  d’un  segment  atté- 
riel  oblitéré  sur  la  contrac¬ 
tion  volontaire  des  muscles, 
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Syncinéfic  d’effort,  484. 

S5mdrorae  du  carrefour  con- 
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férieures,  404^ 

Sy]ihilis  acquise  par  les  hérédo- 
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mercure  à  haute  dose,  15s. 
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LIBRES  PROPOS 

AU  SEUIL  D’UNE  NOUVELLE  ANNÉE 

Ail  temps,  lointain  déjà,  où  les  peuples  civilisés 
avaient  d’autres  préoccupations  que  de  perfection¬ 
ner  les  moyens  de  s’entretiier,  nous  saluions  ladate 
du  i''"'  janvier  en  mesurant,  avec  quelque  orgueil,  le 
chemin  parcouru,  dans  l’année  écoulée,  par  notre 
jeune  Paris  médical,  et  en  adressant  à  tous  nos 
lecteurs  —  amis  incoimus,  à  qui  nous  devons  notre 
succès  —  les  souhaits  traditionnels  d’heureux  avenir. 

Aujourd’hui  encore,  au  seuil  d’mie  nouvelle  année, 
nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  jeter  un  regard 
sur  celle  qui  s’achève  au  milieu  des  sanglots  des  mères 
en  deuil,  et  d’interroger  anxieusement  celle  qui  naît 
au  fracas  de  la  mitraille,  à  la  lueur  des  incendies,  dans 
l’atmosphère  empuantée  des  charniers,  toute  ruisse¬ 
lante  du  sang  des  meilleurs  d’entre  nos  enfants. 

Que  nous  apportera-t-elle?  La  paix  victorieu.se  et 
féconde  que  nous  rêvons?  La  continuation  de  la 
guerre  avec  toutes  ses  horreurs?  Qui  le  pourrait 
dire  ? 

Dans  l’anxiété  générale,  personne  ne  saurait  songer 
à  la  banale  formalité  des  souhaits  coutumiers.  Il 
n’est  qu’un  vœu  dans  tous  les  cœurs  français,  et  ce 
vœu  jaillit  dé  tout  notre  être  avec  tant  de  spon¬ 
tanéité  et  de  ferveur,  qu’il  y  aurait  quelque  enfan¬ 
tillage  à  l’exprimer. 

Aussi  ces  lignes  n’ont-elles  pas  pour  but  d’adresser 
à  nos  lecteurs  des  compliments  de  nouvel  an .  Quel- 
<iues-uns  nous  ont  écrit  pour  nous  demander  ce  que 
serait  Paris  médical  en  1917,  et  notamment  si  nous 
continuerions  à  imblier  presque  exclusivement  dans 
notre  journal  des  articles  consacrés  à  la  mé>decine  et 
à  la  chirurgie  de  guerre  :  nous  leur  devons  une 
réponse. 

Cette  réponse  sera  simple. 

Quand,  après  la  tourmente  où  la  France  suqirise 
a  failli  sombrer,  nous  avons  repris  la  publication  de 
notre  journal,  mie  seule  préoccupation  dominait  les 
membres  du  corps  médical  :  se  mettre  au  courant  au 
plus  vite  des  questions  de  médecine  et  de  chirurgie 
de  guerre,  pour  pouvoir  rendre  à  nos  soldats,  ble.s.sés 
ou  malades,  le  maximum  de  services.  A  cette  préoc¬ 
cupation  nous  avons  répondu  en  résenmnt  exclusi¬ 
vement  nos  colonnes  à  l’étude  de  ces  (luestions. 

Depuis  nous  n’avons  rien  fait  pour  modifier  l’as¬ 
pect  du  jpurnal  ;  mais,  par  luie  évolution  toute  natu¬ 
relle,  les  articles  que  nous  accueillions  ont  bien 
changé  de  caractère. 

Nous  avions  eu  d’abord  des  notes  hâtives,  rédigées 
au  chevet  des  blessés  par  les  plus  compétents  de  nos 
confrères,  pour  sen-ir  de  guide  aux  moins  expéri¬ 
mentés.  Il  fallait  chaque  semaine  résumer  pour  nos 
lecteurs  les  remarques  faites  d’une  manière  indé¬ 
pendante  par  des  observateurs  [divers  dans  toute 
l’éteudue  du  territoire,  observ'ations  précieuses, 
instructives,  mais  parfois  contradictoires,  et  pour 


lesquelles  les  conditions  mêmes  où  elles  avaient  été 
recueillies  exigeaient  une  critique  attentive. 

Mais,  peu  à  peu,  le  sendee  de  santé  s’est  organisé, 
des  hôpitaux  spéciaux  ont  été  fondés,  dotés  de 
laboratoires  bien  outillés,  dirigés  par  des  spécialistes 
compétents.  Dans  ces  fonnations,  nos  confrères  mobi¬ 
lisés  ont  entrepris  des  études  moins  hâtives,  d’un 
caractère  plus  scientifitiue,  qui  eniprmitent  à  la 
guerre  leur  matériel,  mais  dont  l’intérêt  est  d’ordre 
général. 

Je  n’en  veux  pour  preuve  que  le  présent  numéro 
de  notre  journal.  Tous  les  articles  sont  signés  de 
médecins  mobilisés,  qui  ont  poursuivi  leurs  recher¬ 
ches  dans  des  hôpitaux  militaires,  sur  des  malades  ou 
ble.s.sés  militaires.  11  n’en  est  aucun,  ipii  pui.sse  être 
considéré  comme  n’ayant  d’importance  cju’au  point 
de  vue  de  la  médecine  militaire. 

La  guerre  nous  a  jeté  sous  les  yeux  par  milliers 
les  faits  exceptionnels,  mais  la  lueur  (pii  en  raj'oime 
illumine  des  problèmes  étemels. 

Espérons  qu’après  la  tounnente  nous  ne  verrous 
plus  de  longtemps  des  blessures  <le  guerre  ;  mais  nous 
verrons  des  accidentés  du  travail,  et  ceux-là  béné¬ 
ficieront  des  notions  très  précises  (pie  nous  avons 
ac(iuises,  grâce  à  la  guerre,  sur  les  affections  des  os 
et  des  articulations  et  leur  traitement.  I,es  maladies 
typhi(pies  et  paratyphi(iues  nous  sont  beaucoup 
mieux  connues  depuis  la  guerre  ;  il  en  est  de  même 
de  la  dysenterie,  du  paludisme.  Faut-il  évcKiuer  les 
merveilleux  progrès  accomplis  dans  le  domaine  de 
la  physiopathologie  nerveuse  grâce  aux  blessures  de 
guerre,  qui  ont  réalisé  une  infinité  d’expériences 
inédites  de  sections,  compressions,  altérations  ner¬ 
veuses? 

C’est  actuellement  notre  devoir  de  Français  de 
consacrer  à  nos  frères  (pii  combattent  pour  nous  le 
meilleur  de  notre  activité  ;  mais  c’est  eu  même  temps 
notre  intérêt  d’hommes  de  science  de  nous  détourner 
(juelque  peu  de  l’obsen’-ation  des  phénomènes  éter¬ 
nels,  pôur  tirer  des  .spectacles  exceptionnels  que 
nous  apporte  mie  guerre  sans  précédents  —  et, 
souhaitons-le,  sans  lendemain  —  tous  les  enseigne¬ 
ments  dont  pourra  profiter  l’humanité  future. 

C’est  ainsi  que,  tout  en  conservant  jusqu’à  la  fin 
des  hostilités  son  unifonue  de  guerre,  Paris  médical 
fera  en  réalité  de  la  médecine  et  de  la  cliirurgie 
générales.  11  n’apportera  d’ailleurs  au  choix  de  ses 
articles  aucun  exclusivisme. 

Derrière  la  barrière  solide,  dressée  devant  l’ennemi 
par  nos  héroïques  soldats,  la  vie  scientificjue  s’est 
réveillée  dans  les  laboratoires  et  dans  les  services 
hospitaliers.  De  tous  les  travaux  importants  qui  y 
verront  le  jour,  notre  journal  entretiendra  ses  lec- 
teius.  Il  conthmera,  chrque  mois,  à  consacrer  à  une 
branche  des  sciences  médicales  nos  numéros  spé¬ 
ciaux.  Bref  il  fera  tous  ses  efforts  pour  entretenir, 
au  inaxiiumn,  l’intérêt  de  sia  numéros,  jusqu’au  jour 
où  il  pourra  reprendre  sa  force  d’avant  guerre. 

G.  LlNOSSIKR. 
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LES  INJECTIONS 
INTRAVEINEUSES 
DE  QUININE 

DANS  LE  TRAITEMENT 
DU  PALUDISME  PRIMAIRE 

P.  CARNOT  et  A.  DE  KERDREL. 

Le  paludisme  de  Macédoine,  tel  que  nous  l’avons 
obseu’é  chez  un  grand  nombre  d’évacués  dans 
notre  Secteur  médical  de  Marseille,  se  distingue 
fâcheusement,  durant  les  premiers  mois  de  son 
évolution,  par  sa  virulence,  par  la  multiplicité, 
la  gravité  et  l’irrégularité  des  accidents  qii’il  pro¬ 
voque,  et  idutôt  par  la  déchéance  rapide  qu’il 
occasionne  que  par  sa  mortalité  globale,  relative¬ 
ment  assez  restreinte.  Il  se  montre,  d’autre  part, 
très  résistant  au  traitement  quinique. 

Principalement  occasionné  par  des  parasites 
de  tierce  et  surtout  de  tierce  maligne  tropicale 
(nous^  n’avons  encore  observé  qu’un  cas  de 
quarte),  il  peut  être  comparé,  quant  à  sa  viru¬ 
lence,  au  paludisme  grave  et  quinino-résistant 
particulier  à  certaines  colonies  tropicales  :  c’est 
là  également  la  conclusion  du  travail  récent  de 
MM.  Armand-Delille,  Pai.sseau  et  Lemaire  (Soc. 
mécl.  hop.,  oct.  1916)  qui  put  obsei'vé  à  Salo- 
nique  même. 

Si  beaucoup  d’évacués  s’améliorent  rapidement 
à  leur  retour  en  l'rance  et  après  un  traitement 
quinique  ordinaire,  beaucoup  d’autres  aussi 
restent  profondément  infectés,  même  après  des 
doses  fortes  et  prolongées  de  quinine,  administrées 
par  les  voies  digestive  et  interstitielle. 

Aussi  avons-nous  été  amenés  à  recoutir  aux 
métliodes  thérapeutiques  les  plus  actives  et  les 
plus  énergiques  et  avons-nous  pratiqué  ou  fait 
pratiquer  un  grand  nombre  d’injections  intra¬ 
veineuses  de  quinine  par  la  méthode  de  Baccelli. 

Cette  méthode  nous  a  donné,  dans  les  accidents 
des  premiers  mois  (que  nous  observions  presque 
exclusivement  à  l’heure  actuelle),  des  résultats 
supérieurs  aux  autres  modes  d’absorption,  mais 
tout  eu  ne  provoquant  qu’exceptionnellement  la 
stérilisation  définitive  de  l’organisme  en  héma¬ 
tozoaires. 

Nous  avons  obtenu  de  magnifiques  résultats 
dans  les  accès  pernicieux  précoces.  Dans  les  infec¬ 
tions  primaires,  continues  ou  discontinues  récidi¬ 
vantes,  les  succès  ont  été  nombreux  et  évidents, 
mais  à  la  condition  de  forcer  les  doses  et  de  répé¬ 
ter  en  séries  les  injections  veineuses.  Par  contre, 
ils  ont  été  moins  nets  (de  même  que  ceux  des 
méthodes  digestive  ou  interstitielle)  dans  les  acci¬ 


dents  ap}"rétiques  et  les  atteintes  vdscérales  pré¬ 
coces  du  paludisme. 

Nous  pensons  qu’il  y  a  quelque  intérêt  à  faire 
connaître,  sans  parti  pris,  les  résultats  que  nous 
a  donnés  la  forme  la  plus  active  de  la  médication 
quinique,  au  moment  où  les  circonstances  obligent 
à  lutter  contre  les  accidents  protéiformes  d’un 
paludisme  gravée.  Car  la  quinine  restant  encore  le 
seul  médicament  efficace  contre  le  paludisme,  ses 
échecs  même  rendent  actuellement  nécessaire 
l’emploi  des  méthodes  d’administration  les  plus 
actives. 


Technique  des  injections  intraveineuses  de 
quinine.  — ■  La  technique  générale  des  injections 
intraveineuses  étant  devienne  familière  (depuis 
surtout  l’emploi  de  l’arsénobenzol),  nous  n’in¬ 
sisterons  ici  que  sur  quelques  particularités 
propres  aux  injections  intraveineuses  de  quinine. 

Comme  liquide  injectable,  nous  av'ons  em¬ 
ployé,  presque  exclusivement  la  solution  de  qiii- 
nine-nrétlmne,  dont  on  connaît  les  avantages 
depuis  les  travaux  de  Gaglio  :  cette  solution, 
employée  presque  exclusivement  jusqu’ici  par  voie 
interstitielle,  est  en  effet  moins  doulouréuse, 
moins  caustique,  plus  rapidement  absorbée  et 
utilisée  qiie  les  autres  solutions  de  quinine,  celles 
notamment  obtenues  par  addition  d’acides'  ou 
d’antipyrine. 

Nous  avons  à  notre  disposition,  dans  les  for¬ 
mations  militaires,  des  ampoules  de  -quinine- 
uréthane  stérilisées,  chaque  ampoule  contenant  : 


Clilorliydrate  basique  de  quinine .  o3',4o 

Urétbane .  o:'',20 

Eau  distillée .  i  eent.  cube. 


La  solution  est  habituellement  jaune  ;  mais 
elle  vire  parfois  au  vert,  sous  l’influence,  semble- 
t-il,  de  la  stérilisation  à  chaud,  et  sans  qu’il  y  ait 
lieu  d’attacher  grande  importance  à  ce  change¬ 
ment  de  coloration.  On  rejettera,  par  contre, 
toute  ampoule  dont  le  contenu  n’est  pas  absolu¬ 
ment  limpide. 

On  pourrait  injecter  directement  cette  solution 
très  concentrée  (40  p.  loo),  telle  qu’on  l’eniploie  par 
la  voie  intramusculaire  (et  suivant  la  teelmique 
que  Ravmut  a  donnée  pour  les  injections  vei¬ 
neuses .  concentrées  d’arsénobenzol).  Mais  nous 
préférons,  pbur  la  voie  intraveineuse,  utiliser 
une  solution  plus  diluée. 

Le  plus  habituellemefit,  nous  diluons  chaque 
ampoule  dans  20  centimètres  cubes  d’eau  salée 
phj^siologique  :  le  taux  de  la  solution  en  quinine 
est  ainsi  ramené  de  40  p.  100  à  2  p.  100  seulement. 
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"Un  avantage  de  .cette  solution,  dihiée  et  peu  irri¬ 
tante,  est  d’obliger  à  une  certaine  lenteur  d’intro¬ 
duction  ;  si,  d’autre  part,  à  la  suite  d’une  erreur  de 
technique  assez  fréquente, quelques  gouttes  filtrent 
sous  la  peau,  on  évite  l’action  irritante  locale  que 
provoque  si  souvent  la  quinine  en  solution  con¬ 
centrée. 

Dans  les  cas  gravés  (principalement  dans  les 
fonues  algides  ou  dans  les  fonnes  bilieuses  avec 
anurie) ,  nous  nous  sommes  bien  trouvés  de  diluer 
beaucoup  plus  encore  les  solutions  de  quinine  eu 
les  associant  à  une  injection  copieuse  d’eau  salée 
physiologique.  Nous  projetons  alors  le  contenu 
d’une  ou  deux  ampoules  de  cpiinine-uréthane 
dans  un  demi-litre  de  sérum  artificiel  tiédi,  que 
nous  injectons  par  voie  intraveineuse  suivant  la 
technique  habituelle  :  le  taux  de  dilution  est 
ainsi  de  1,6  p.  i  000  ou  3,2  j).  i  000  seulement. 
Cette  méthode  a  l’avantage,  grâce  à  l’injection 
intraveineu'^e  de  sérum  artificiel,  de  stimuler  et 
de  réhydrater  le  malade,  d’augmenter  la  tension, 
de  réveiller  la  diurèse  et,  par  là-même,  d’émter 
l’action  sidérante  de  là  quinine  sur  le  rein,  tout 
«n  utilis'-jnt  son  action  stérilisante  sur  les  héma¬ 
tozoaires. 

D’injection  intraveineuse  de  quinine  doit  être 
poussée  lentement  :  nous  injectons,  par  exemple, 
20  centimètres  cubes  d’eau  salée  physiologique 
additionnée  de  oB'',40  de  quinine-uréthane  en  cinq 
minutes  environ.  Nous  recommandons  de  surveil¬ 
ler  localement  l’injection  et  de  l’arrêter  si,  par 
une  faute  de  technique,  il  se  produisait  le  moindre 
œdème  local  :  on  eximmerait  alors  immédiate¬ 
ment  le  liquide  injecté  sous  la  peau,  de  façon 
à  le  chasser  parle  trou  de  la  piqûre.  Nous  n’avons, 
avec  ces  précautions,  jamais  obser\'é. d’irritation 
ou  d’escarre  locale  au  pli  du  coude.  Nous  n’avons, 
non  plus,  observé  aucun  accident  général,  à  part 
quelques  vagues  malaises  et  quelques  nausées  pas¬ 
sagères.  Nous  n’avons  jamais  observé  d’anurie  ni 
d’hémoglobinuriej  même  après  injection  de  fortes 
doses.  Parfois  cependant,  dans  des  cas  de  néphrite 
hémorragique,  il  y  a  eu  recrudescence  légère  de 
l’hématurie. 

On  pourrait  utiliser  d’autres  sels  de  quinine 
en  injections  intraveineuses  :  le  chlorhydrate  de 
quinine  en  solution  au  dixième  dans  l’eau  salée 
physiologique  (Baccelli),  le  formiate  de  quinine 
que  nous  avons  employé  parfois  avec  avantage. 
Nous  nous  en  sommes  tenus,  le  plus  souvent,  à 
la  quinine-uréthane,  qui  nous  a  donné  toute 
satisfaction. 

Enfin  on  a  utilisé,  dans  diverses  fonnations  du 
Secteur,  les  injections  intraveineuses  de  i  centi¬ 
mètre  cube  de  collobiase  de  quinine  (solution 


colloïdale  ou  pseudo-colloïdale  de  quinine),  avec 
des  succès  variables  ;  la  do.se  de  quinine  injectée 
n’est  alors  que  de  2  milligrammes  par  injection. 
Ces  très  faibles  doses  ne  mms  semblent  pas  suffi¬ 
santes  pour  une  médication  intensive  :  il  nous  à 
même  paru,  dans  deux  cas  graves,  que  les  injections 
colloïdales  d’or  ou  d’argent  s’étaient  montrées 
nettement  suiiérieures  à  celles  de  quinine  : 
notre  expérience  n’est,  du  reste,  pas  suffisante 
pour  conclure  sur  ce  point. 


Résultats  des  injections  intraveineuses 
de  quinine  dans  les  diverses  formes  du 
paludisme  primaire.  —  Nous  n’avons  guère  eu 
à  observer,  jusqu’ici,  que  des  fonnes  de  paludisme 
primaire,  datant  de  quelques  semaines  ou  de 
quelques  mois.  C’est  donc  seulement  de  ces  cas 
que  ..nous  parlerons  ici,  laissant  de  côté  les  accès 
intermittents,  beaucoup  i)lus  réguliers,  des  années 
consécutives  ou  les  lésions  chroniques  tardives 
du  paludisme. 

Dans  les  premiers  mois  de  l’invasion,  l’infec¬ 
tion  paludique  n’affecte  pas  une  régularité  encore 
bien  accentuée.  Nous  avons  observé  surtout  des 
fièvres,  continues  ou  discontinues,  plus  ou  moins 
irrégulières  ;  des  fièvres  quotidiennes  ;  des  accès 
subintrants  se  répétant  pendant  un  cycle  de  plu¬ 
sieurs  jours  et  eux-mêmes  séparés  par  une  semaine 
environ  d’apyrexie,  des  accès  isolés  de  type  hep- 
tane  ou  biheptane  survenant  vers  les  septième 
ou  treizième  jours. 

Des  accidents  pernicieux  précoces,  surajoutés  aux 
formes  précédentes,  sujvnennent  parfois  brusque¬ 
ment  au  début  de  l’infection  palustre,  sidérant 
d’emblée  le  système  nerveux,  le  foie,  le  rein,  les 
capsules  surrénales. 

Nous  observons  enfin,  dès  les  premiers  mois, 
des  accidents  apyrétiques,  des  altérations  viscé¬ 
rales  déjà  profondes  (anémie  de  type  pernicieux, 
oedèmes,  splénomégalie,  néphrite  héiuaturique, 
aortite,  etc.). 

Ce  sont  ces  diverses  formes  de  première  invasion 
contre  lesquelles  nous  avons  essayé  les  injections 
intraveineuses  de  quinine  avec  des  succès  va¬ 
riables. 

Nous  relaterons  sommairement  nos  résultats, 
en  les  classant  d’après  le  maximmii  d’effets  thé¬ 
rapeutiques  obtenus  ;  i»  dans  les  accidents  perni¬ 
cieux  ;  2°  dans  les  accès  fébriles,  continus  ou  dis¬ 
continus  ;  30  dans  les  accidents  apyrétiques  du 
paludisme  primaire. 

I.  Accidents  pernicieux  du  paludisme  pri¬ 
maire.  —  Des  accidents  pernicieux  peuvent  sur¬ 
venir  dès  les  premiers  temps,  dans  le  paludisme 
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virulent  que  nous  avons  observé,  et  aggravent 
brusquement  une  infection,  continue  ou  discon¬ 
tinue,  qui  paraissait  simple  :  il  est  rare  qu’ils  sur¬ 
viennent  d’emblée  et  ils  éclatent  habituellement 
chez  des  paludéens  antérieurement  infectés.  Ils 
sont  fort  graves  ;  aussi  y  a-t-il  intérêt  à  employer 
contre  eux  une  médication  très  intensive  et  très 
rapide. 

I,a  toxi-infection  massive  par  les  hémato¬ 
zoaires,  qui  provoque  l’accès  pernicieux,  est 
tantôt  généralisée,  tantôt  plus  particulièrement 
localisée  au  système  nerveux,  au  foie,  au  rein. 
Généralement,  du  reste,  plusieurs  appareils  sont 
touchés  simultanément. 

a.  Formes  généralisées  (accidents  ataxo-ady- 
namiques,  d’allure  typhique) .  —  C’est  peut-être 
dans  ces  cas  que  nous  avons  constaté  les  meilleurs 
résultats  des  injections  intraveineuses  de  quinine. 

Un  évacué  de  Salonique,  dont  l’état  ne  parais¬ 
sait  pas  inquiétant,  fait  une  ascension  de  tempé¬ 
rature  considérable  (40°,  41°  et  mênre  davan¬ 
tage)  :  en  quelques  heures,  surviennent  un  état 
typhique  grave,  de  la  stupeur,  de  l’adynamie,  de 
]la  confusion  mentale  ;  le  sujet  bouge  à  peine,  ne 
répond  pas  aux  questions,  se  désintéresse  de  tout 
ce  qui  l’entoure  ;  souvent  il  perd  ses  urines  et  ses 
matières  (qui sont, d’ailleurs, parfois  diarrhéiques); 
la  langue  est  sèche,  fuligineiise,  tremblante  ;  les 
urines  rares  ;  l’aspect  général  est  celui  d’un  typhique 
à  forme  adynamique.  Uorsque  les  sujets  sont 
amenés  dans  cet^tat  et  qu’on  ne  sait  rien  de  leur 
passé,  ôn  peut  les  prendre  pour  des  typhiques  ou 
des  typho-paludéens.  Tel  fut  le  cas  pour  un 
malade,  d’apparence  très  grave,  qui  nous  fut 
montré  lors  d’une  tourné*e  dans  le  Secteur,  cas 
dans  lequel  un  sérodiagnostic  positif  (le  malade 
avait  été  vacciné  contre  la  fièvre  typhoïde)  avait 
entretenu  l’erreur  ;  une  injection  intraveineuse 
immédiate  modifia  brasquement  les  accidents, 
qui  cédèrent  définitivement  après  quelques  autres 
injections. 

En  pareil  cas,  le  diagnostic  doit  être  posé 
d’emblée  et  sans  incertitude,  pour  entraîner  une 
action  thérapeutique,  urgente  et  énergique  :  en 
voici  quelques  éléments.  Tout  d’abord,  l’accès 
pernicieux  adynamique  n’est  pas  la  première 
manifestation  du  paludisme  et  ne  sur\dent  pas, 
semble-t-il,  d’emblée  :  les  antécédents  paludiques 
du  malade  aiguillent  donc  généralement  le  dia¬ 
gnostic.  La  rate  est,  d’autre  part,  beaucoup  plus 
grosse  et  plus  douloureuse  que  dans  la  dothiénen- 
térie.  La  température,  prise  toutes  les  trois  heures, 
a  généralement  une  allure  irrégulière  et  des  sou¬ 
bresauts  brusques.  Enfin,  un  examen  extemporané 
du  sang  recueilli  au  doigt  montrerait,  s’il  en  était 


encore  besoin,  de  nombreux  schkontes  et,  le  plus 
souvent,  des  croissants.  Si  l’examen  du  sang 
périphérique  ne  montrait  pas  de  parasites,  celui 
des  viscères  profonds  (obtenu  par  ponction  du  foie 
notamment)  montrerait  généralement  un  grand 
nombre  d’hématies  parasitées  et  de  croissants, 
indice  d’un  paludisme  grave. 

Sans  perdre  une  minute,  ou  doit  alors  pro¬ 
céder  à  une  injection  intraveineuse  massive.  Nous 
faisons,  soit  deux  injections  de.  o8'',40  à  quelques 
heures  d’inter\mlle,  soit  une  injection  massive 
de  o8’',8o  diluée  dans  20  centin  êtres  cubes  d’eau 
salée.  Nous  employons,  plus  volontiers  encore,  la 
même  dose  de  quinine  diluée'dans  un  demi-litre 
de  sérum  artificiel  et  poussée  lentement  dans  les 
veines.  Généralement,  une  amélioration  très 
rapide  se  produit,  qui  s’accentue  lors  des  injec¬ 
tions  faites  les  jours  suivants  :  rad5mamie  cesse; 
le  sujet  sort  de  sa  toqieur;  le  délire  s’évanouit; 
la  fièvre  tombe  ;  la  tonicité  générale  reparaît  et  la 
crise  est  conjurée.  On  doit,  d’ailleurs,  surveiller  de 
près  le  malade  pour  éviter  les  récidives. 

C’est  peut-être  dans  ces  cas  que  nous  avons 
obtenu  les  résultats  les  plus  brillants  et  les  plus 
constants. 

h.  Formes  nerveuses  (accès  délirants,  algides, 
comateux,  hémiplégiques,  épileptiformes,  etc.  ). 

—  L’infection  générale  et  surtout  ses  localisations 
diverses  sur  le  système  nerveux  et  les  méninges 
donnent  lieu  à  une  série  d’accès  extrêmement 
graves  et  très  impressionnants. 

Brusquement,  un  paludéen,  qui  n’inspirait  pas 
d’inquiétude,  est  pris  de  céphalée,  parle,  s’agite, 
délire,  tend  à  se  sauver  ou  à  passer  par  la  fenêtre. 

D’autres  fois,  il  tombe  dans  le  coma,  ne  parle 
plus,  ne  reconnaît  plus,  se  recroqueville  :  les 
muscles  sont  eu  résolution,  la  sensibilité  est  émous¬ 
sée  ;  le  malade  a  des  évacuations  involontaires  ;. 
sa  peau  est  cyanique,  froide  malgré  la  fièvre, 
baignée  de  sueurs.  La  tension  est  très  basse  ;  la 
mort  paraît  imminente. 

Ou  bien  encore,  il  se  produit,  suivant  la  locali¬ 
sation  corticale,  des  crises  épileptiformes,  de 
l’hémiplégie,  de  l’aphasie. 

Ici  encore,  les  injections  intraveineuses  de  qui¬ 
nine  permettent  de  gagner  du  temps  et  d’intro¬ 
duire,  d’emblée,  dans  les  vaisseaux  et  les  tissus,  une 
dose  stérilisante  de  quinine.  Ici  encore,  nous  con¬ 
seillons  (principalement  pour  les  formes  algides) 
d’injecter  simultanément  dans  les  veines,  une 
forte  dose  de.  quinine  et  une  forte  masse  d’eau 
salée  physiologique  lui  servant  de  véhicule. 
Nous  avons  pu,  par  exemifie,  à  Toulon,  ramener 
à  la  vie  un  paludéen  en  pleine  algidité,  après  injec¬ 
tion  veineuse  de  250  centimètres  cubes  de  sérum 
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artificiel  additionné  de  o8'’,5o  de  formiate  de  qui¬ 
nine.  L’adjonction  {sotis  la  peaa,  et  non  dans  les 
veines)  de  sérum  adrénaliné  (un  milligraiiime 
d’adrénaline  pour  250  centimètres  cubes  d’eau 
salée  phy.siologiqûe)  nous  a  permis  de  lutter  contre 
l’hypotension  et  l’asthénie  concomitantes. 

c.  Formes  cardio-surrénales  (accès  synco¬ 
paux  et  hypotensifs).  —  Nous  .avons  obsen’é 
plusieurs  fois  des  accès  graves,  avec  pouls  défail¬ 
lant,  cœur  mou,  hypotension,  tendance  synco¬ 
pale,  se  terminant  parfois  par  la  mort  subite. 
C’est  dans  de  pareils  cas  que  Paisseau  et  Lemaire 
ont  constaté  récemment,  à  Salonique,  des  lésions 
hémorragiques  des  surrénales.  Dans  les  divers  cas 
que  nous  avons  observœs,  on  devait  ne  pas  perdre 
le  malade  de  vue  une  minute,  le  veiller  attenti¬ 
vement  la  nuit  et  le  stimuler  à  la  moindre  alerte, 
par  des  injections  répétées  et  incessantes  d’huile 
camphrée,  de  caféine,  de  sérum  adrénaliné  surtout. 
Ici  encore,  les  injections  massives  et  rapides  de 
quinine  intraveineuses  nous  ont  plusieurs  fois 
permis  de  sauver  la  situation. 

d.  Formes  hépatiques  (accès  bilio-hémorra- 
giques,  bilio-hémoglobinuriques,  etc.).  — Dans 
trois  de  nos  cas,  les  accès  pernicieux  ont  pris  un 
tyi^e  ainaryle  très  grave.  Au  cours  d’un  palu¬ 
disme  datant  déjà  de  plusieurs  mois,  survint  un 
ictère  extrêmement  intense  :  la  peau  avait  pris  une 
teinte  jaune-safran;  les  conjonctives  étaient  beau- 
Cÿip  plus  jaunes  encore  que  dans  la  plupart  des 
ictères  ;  il  se  produisit  des  vomissements, 
d’abord  bilieux  et  bientôt  hémorragiques,  un 
véritable  vomito  negro;  des  ecchymoses  appa¬ 
rurent  sous  la  peau  ;  les  urines  se  supprimèrent 
presque  entièrement  pendant  plusieurs  jours 
(dans  un  cas,  le  malade  ne  rendit,  en  vingt-quatre 
heures,  qu’une  cuillerée  d’urine  teintée  comme 
de  la  bile  pure;  dans  un  autre  cas,  l’émission  ne 
fut  que  de  150  centimètres  cubes).  Dans  l’un  et 
l’autre  cas, et  bien  que  l’état  général  ne  fût  pas  trop 
accablé,  que  le  pouls  et  la  tension  soient  restés 
bons,  l’ictère,  les  hémorragies,  le  vomito  negro, 
l’anurie  faisaient  porter  le  plus  sombre  pronostic. 
En  fait,  c’était  le  tableau  saisissant  de  la  fièvre 
jaune,  ou  mieux,  un  syndrome  d’ictère  grave. 

Si,  dans  un  de  ces  cas,  la  mort  ne  put  être  empê¬ 
chée,  dans  deux  autres  les  injections  intravei¬ 
neuses  de  quinine  et  de  sérum  artificiel  sau¬ 
vèrent  les  malades  contre  toute  espérance. 
Ici  encore,  nous  conseillons  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  quinine  à  dose  massive,  diluée  dans 
un  demi-litre  de  sémm  iihysiologique,  afin  d’ou¬ 
vrir  le  rein,  de  provoquer  si  irossible  la  diurèse 
absente  et  de  combattre  l’action  inhibitrice  de  la 
quinine. 


Dans  un.  cas  ancien,  venant  de  la  Réunion,  le 
paludisme  était  à  la  fois  à  localisations  hépatique 
et  rénale  :  il  y  avait  un  ictère  accentué,  de  l’hémo¬ 
globinurie,  une  grosse  rate,  un  très  mauvais  état 
général.  L-s  sj'mptômes  cédèrent  rapidement 
après  6  injections  -intraveineuses  de  quinine 
qui  non  seulement  n’exagérèrent  pas  l’ictère  et 
l’hémoglobinurie,  mais  les  firent  disparaître  pres¬ 
que  immédiatement. 

Dans  plusieurs  autres  cas,  il  s’agissait  de 
bilieuses  simples  avec  ictère,  gros  foie,  grosse  rate, 
température  élevée  assez  irrégulière,  diurèse  très 
diminuée.  Ces  accidents  cèdent  généralement  à  la 
médication  quinique  ordinaire.  La  voie  digestive 
a  même  des  avantages  particuliers,  en  portant 
directement  la  quinine  au  niveau  du  foie.  On  doit 
l’associer  à  l’absorption  d’ipéca,  suivant  la  tech¬ 
nique  préconisée,  en  pareil  cas,  par  le  médecin-ins¬ 
pecteur  général  Grall,  dont  on. connaît  la  compé¬ 
tence  en  paludisme  :  iBi',5o  d’ipéca  dans  un  julep 
gommeux,  par  prises  successives  i)endant  trois 
jours  avant  l’administration  de  la  quinine.  Mais  011 
a  avantage  aussi,  nous  a-t-ilsemblé,  à  utiliser  con¬ 
curremment  la  voie  veineuse ,  principalement  quand 
le  système  porte  est  obstrué  et  que  l’absorption 
digestive  est  rendue  lente  et  difficile.  Car  si  l’ab¬ 
sorption  de  la  quinine  par  l’intestin  la  conduit 
directement  au  foie,  où  sont  une  partie  des  schi- 
zontes  à  stériliser,  l’absorption  par  voie  vasculaire 
la  conduit  dans  toutes  les  artères  et  notamment 
à  la  rate,  principal  refuge  des  hématozoaires.  On 
pourra,  pour  utiliser  simultanément  les  deux 
voies,  administrer,  à  la  fois,  1  gramme  dé  quinine 
par  voie  gastrique  et  oBr.qo  par  voie  veineuse. 

e.  Formes  rénales  (accès  hémoglobinuriques, 
hématuriques,  albuminuriques,  anuriques, 
etc.).  —  Dans  les  formes  rénales  graves  (hémoglo¬ 
binurie,  anurie,  albuminurie  massive),  le  problème 
thérapeutique,  que  l’on  doit  résoudre  d'urgence, est 
très  angoissant.  Car  011  a  accusé  formellement 
la  quinine  d’agir  sur  le  rein  et  de  provoquer  no¬ 
tamment  l’hémoglobinurie.  Doit-on,  eu  pareil 
cas,  risquer  d’aggraver  thérapeutiquement  les 
accidents  et  ceux-ci  ne  seraient-ils  pas  dus  à  la 
quinine  elle-même?  On  voit,  par  là,  le  doute  et  les 
hésitations  que  pareille  théorie  fait  naître  chez  le 
médecin  et  qui  conduisent  à  un  regrettable  flotte- 
.ment  de  la  thérapeutique,  alors  précisément  que 
celle-ci  doit  être  urgente  et  résolue. 

Le  problème  est,  d’ailleurs,  le  même  que  pour  le 
traitement  de  la  néphrite  sj'philitique  par  le 
mercure  (c^ui  lüi-même  peut  léser  le  rein)  ;  pour 
le  traitement  d’infections  diverses  par  la  séro¬ 
thérapie,  malgré  la  possibilité  d’accidents  sériques 
ou  anaphylactiques. 
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Trop  souvtnt  en  pareil  cas  la  suspicion  théra¬ 
peutique  engendre  le  cloute  au  nioment  niênie 
où  l’on  ne  doit  pas  perdre  une  minute.  Or  la 
crainte  de  la  quinine  ne  doit  pas,  selon  nou«, 
retenir  notre  action  clans  les  cas  graves  ;  c’est 
une  règle  générale  que  l’on  doit  proportionner  le 
risque  tliérapeuticpie  au  risque  mênie  de  la  mala¬ 
die.  ruiscpi’il  s’agit  d’accidents  palustres  graves, 
ncus  devons  mettre  en  œuvre,  avec  vigueur,  la 
.‘  cule  médication  patlicgéniciue  véiitablenieiit  ac¬ 
tive  cpie  nous  ayons,  et  sans  nous  laisser  intimi¬ 
der  par  la  possibilité,  très  aléatoire,  d’accidents 
quiniciues  dont  la  gravité  ne  saurait  être  comparée 
à  celle  de  la  maladie  livrée  à  elle-même. 

De  fait,  dans  les  cas  d’hémoglobinurie  c|ue  nous 
avons  observés,  venant  de  ilacédoiue  et  surtout 
(le  la  côte  d’ivoire,  la  ciuinine  n’était  pas  en  cause  : 
car  on  n’en  avait  donné,  antérieurement,  que  fort 
peu.  D’administration  intensive  de  la  cpiinine  a, 
par  contre,  clans  nos  cas,  jugulé  les  accidents  au 
lieu  de  les  accentuer.  Nous  nous  félicitons  donc 
’d 'avoir  fait  courir  au  malade  un  risque  qui,  somme 
toute,  l’a  sauvé.  Nous  avons,  d’autre  part,  pres¬ 
crit  chez  ces  malades  2  grammes  de  -chlorure  de 
calcium,  conformément  aux  travaux  de  Vincent 
et  de  Dopter,  pour  emirêclier  l’hémolyse. 

l'-récprennnent,  chez  les  évacués  de  isalonique, 
il  s’agissait  de  formes  rénales  moins  pernicieuses, 
caractérisées  par  de  ralbuminurie,  des  hématuries 
et  mi  anasarque  brutal.  Ici,  le  problème  théraj^u- 
tique  se  posait  avec  moins  d’acuité.  Nous  avons 
donné  la  c^uinine,  au  risque  d’une  irritation  locale 
du  rein,  recherchant,  avant  tout,  l’action  stéri¬ 
lisante  sur  le  germe  causal.  Mais  nous  devons  ajou¬ 
ter  que  les  ré.-.ulfats  obtenus  en  pareil  cas,  sur 
l’albuminurie  et  l’hématurie,  par  le  traitement 
quinique  intensif  n’ont  pas  toujours  été  satisfai¬ 
sants  :  ralbuminurie  baisse,  mais  ne  cède  pas.  Des 
hématuries  s’exagèrent  même  parfois,  en  sorte 
que,  si  le  résultat  cherché  n’est  pas  atteint  après 
quelques  jours,  il  n’y  a  pas  lieu  de  continuer  la 
médication  quinique.  Il  en  est  malheureusement 
ainsi  pour  beaucoup  d’accidents  subaigus  ou 
chroniques  du  paludisme,  ainsi  (j[ue  nous  le  ver¬ 
rons  plus  loin.  Dans  ces  cas,  d’ailleurs,  la  voie 
digestive  suffit  pour  provoquer,  avec  de  moindres 
risques,  l’action  curative  cherchée. 

II.  Fièvres  continues  ou  discontinues  du 
paludisme  primaire.  —  Si  l’accès  pernicieux, 
avec  localisation  massive  sur  le  système  nerveux, 
la  surrénale,  le  foie,  le  rein,  constitue  l’indication 
capitale  des  injections  intraveineuses  de  quinine, 
on  peut  aussi  employer  avec  grande  efficacité  ces 
injections  contre  les  accès  non  irernicieux,  lorsque 
ceux-ci  sont  tenaces,  dé.sespérément  récidivants  et 


ne  cèdent  i)as  au  traitement  quinicpie  ordinaire. 

De  paludi-me  se  présente,  chez  beaucoup  d’éva- 
cuéi  de  ?iIacédoine  aux  premiers  mois  de  l’infec¬ 
tion,  sous  forme  d’une  fièvre,  continue  ou  discon¬ 
tinue,  as.sez  irrégulière  où  la  périodicité  tierce, 
heptane  ou  bi-heptane  peut  u’être  (ju’ébaucbée. 

Dans  beaucoup  de  cas,  il  se  produit  de  véritables 
périodes  fébriles,  à  accès  (piotidiens.  ou  tierces, 
séparées  par  des  périodes  apyrédriues  d’une  on 
deux.*feniaiiK;s.  Des  périodes  fébriles  (ciui  se  rani¬ 
ment  souvent  aprèi  le  clébarepiemeiit  ou  par  temps 
froid)  se  reprodui'-:ent  ensuite  de  fa (;  >11  désespérante. 

Dans  d’autres  cas,  il  se  produit  un  ou  plusieurs 
accès  de  type  heptane,  à  périodicité  approxima¬ 
tive  do  sept,  de  dix,  de  treize  jours  surtout, qui  se 
renouvélknt  indéfiniment. 

Ces  diverses  manifestations  du  paludisme,  qui 
provoquent  des  élévations  considérables  de  tem¬ 
pérature,  (41“  et  davantage),  une  déglobulisation 
intense, etsouventune  véritable  cachexie,  résistent 
trop  souvent,  dans  l’épidémie  aetuelle,  à  la  quinine 
donnée  par  voie  buceale,  même  à  fortes  doses 
(isr,  50  pendant  sept  jours,  par  exemple).  Elles  résis¬ 
tent  souvent  aussi  au.x  injections  interstitielles 
répétées  (dont  les  malades  sont,  d’ailleurs,  saturés 
avant  leur  arrivée). 

Il  était  indiqué,  dans  ces  formes  rebelles  au  trai 
tement  quinique,  d’utiliser  la  voie  veineuse  pour 
tâcher  d’obtenir  un  meilleur  effet  stérilisant 
sur  l’hématozoaire.  Des  premiers  essais  que  notis 
avons  faits  en  ce  sens,  par  voie  veineuse,  n’ont 
pas  été  plus  heureux  que  les  essais  ixir  voie  diges-, 
tive  ou  intramusculaire.  Mais;  en  élevant  nota¬ 
blement  les  doses  et  en  répétant  en  séries  les  injec¬ 
tions,  nous  sommes  enfin  arrivés  à  des  résul¬ 
tats  satisfaisants. 

Nous  avotrs  d’abord  utilisé  une  seule  irrjection 
irrtraveirreuse  de  os^qo  poussée  aussitôt  après  l’ac¬ 
cès,  au  nroirrent  où  les  schizon tes  jeunes,  résultant 
de  l’éclaterrrerrt  des  rosaces,  sont  le  plus  serrsrbles 
à  la  quinire.  Dans  quekiues  cas,  l’accès  suivant 
a  été  .‘■upprirrré  :  le  sang,  examiné  quotidien- 
nenrent  par  le  D*'  Eirgelhardt,  chef  du  lahoratoire 
bactériologique,  rr’a  plus  montré  de  schizontes, 
bierr  que,  le  plus  souvent,  les  croissants,  forme  de 
résistance,  persistent  encore.  D.ins  d’autres  cas, 
otr  retrouvait  erreore  des  schizoïrtes  (quoique  en 
rrrorndres  proportiorrs)  après  l’injection  intra¬ 
veineuse  :  l’accès  suivant,  uir  peu  dirnirrué  d’in- 
terrsité’  irarfois,  éclatait  encore.  Mais  darrs  la 
plupart  des  cas,  les  accès  se  reproduisaient,  la 
semaine  suivante,  a-vec  leur  rythrrre  antérieur. 

Nous  avons  alors  augnrerrté  la  dose  et  l’avorrs 
portée  à  o8'',8o  en  injection  intraveineuse.  D’effet 
stérilisant,  pour  être  plus  fort,  ne  s’est  encore 
montré  que  partiel  ;  les  accès,  parfois  espacés,  par- 
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fois  amoindris  seulement,  se  reproduisaient  encore  tation  progressive  de  virulence  des  germes  après 
iljrrès  quelques  jours.  Il  semble,  d’autre  part,  que  de  multiples  passages  par  des  organismes  humains 


la  dose  de  oe'',8o  de  quinine 


1  une  fois  soit  la  neufs  et  débilités. 


dose  maniable  limite  et  qu’il  y  ait  quelque  incon¬ 
vénient  à  la  dépasser. 

Nous  avons  alors  répété  les  injections  intravei- 


s  pendant  quatre  à  six  jours  ;  nous  récidivants  et  rebelles. 


neufs  et  débilités,  il  n’en  est  pas  moins  intéressant 
rlitlulu  savoir  que,  dans  beaucoup  de 

-  cas,  on  peut  encore  triompher  de 

j  1.  ..  l’iiématozoaire  eu  reiiforçaut  thé- 

r-  >  -  rapeutiquement  l’action  de  la  qui- 

T  -T  uinc  par  une  sérig  d’injections 

r  ^  P  Ü  rf-,  =  intraveineuses. 

~  7- '  L’importance  de  la  voie  vei- 

^ ^ Üî i ^  lieuse  pour  l’administration  de  la 
7-1-7 ~  7~~  quinine  dans  le  paludisme  est  de 
's~^H.~-7~~  même  ordre  que  pour  l'adniinis- 
T-~777~~^~~i  tration  du  mercure  dans  la  syphi- 
"TptPTT-”  li^^-  De  même  que  les  injections 
“7“p7TT~“  intraveineuses  de  cyanure  de 
“77!7~77“7  mercure  augmentent  et  élargissent 
777~77777  le  champ  d’action  du  mercure 
I  1  I  I  '  b  1  1  contre  les  accidents  virulents, 
IX  croissants  (lig,  I).  brusques  ou  malins  du  trépo- 
ibrc),  sans  résultats,  iièiiie,  de  même  '  les  injections  in- 
t  o»',.(o)  du  lü  au  traveineustes  de  quinine,  en  séries 
et  à  doses  suflisautes,  renforcent 
l’action  de  la  quinine  contre  le  germe  de  Lave¬ 
rai!  et  diminuent  iiotablemeut  le  nombre  des 
échecs  de  la  médication  quinique  contre  les  accès 


avons  pu  ainsi  obtenir  une  borne  stérilisatio 
réussir  là  où  avaient  échoué  les  ' 
séries  d’administration  luiccale  eu 
intramusculaire  de  tpiinine  à  doses  7^  Î2 

encore  supérieures.  ,,<o  u  ^ 

Nous  avons  eu  plusieurs  démons-  ■»  «  .j. 
tratioiis,  pour  ainsi  dire  expéri-  i«  7»  j. 

mentales,  de  l’efficacité  compara-  |  «o  m  d 

tive  de  la  quinine  suiv^ant  les  m  i»  «  £ 

modes  d’introduction  et  les  doses.  m  m  j. 

Nous  donnons  ici  deux  courbes  m  a  z 

typiques,  dans  lesquelles  la  qui-  «o  ».  m  j. 

iiine  ii’a  véritalilement  agi  qu’en  »  »  l'cf 

injection  intraveineuse,  par  séries  «  »  ^  5. 

.successives,  et  à  la  dose  de  oR'',8o,  m  o  ^ 

alors  qu’elle  n’avait  pas  eu  d’effet  «  »  ^ 

à  dose  double  et  pendant  le  même 
laps  de  temps,  mais  par  voie 
gastrique.  -WaiKl...- 

Ces  exemples  moiitréut  que,  Tmitcmcn 
dans  les  cas  (si  fréquents  actuel-  29  octobre,  a 
lemeiit)  ou  la  quinine  parait  im- 
puissante,  on  peut  obtenir  cepen- 


III.  Accidents  apyrétiques  du  paludisme 


IVaiul...  —  Tierce  lualiKiic  :  scliizontes  et 
Traitement  (luinùine  par  voie  Iniccale  ( 
9  octobre,  avec  résultats  très  incomplets. 
Traitement  qiiinic|ue  l'ar  voie  veineuse  (o 
aps  de  temps,  avec  résnllals  salisfaisanls. 


daiit  le  résultat  cherché  en  élevant  les  doses,  en  primaire  (anémie,  splénomégalie,  œdèmes, 
les  rèiiétaiit  et  en  les  portant  directement  au  néphrite,  aortite,  etc.). — Nous  avons  employé, 
contact  du  .sang.  Que  l’inefficacité  apparente  de  contre  une  série  d’accidents  apyrétiques  sim^e- 
la  quinine  aux  méthodes  et  aux  doses  habituelles  nus  dès  les  premiers  mois  de  l’infection  palustre, 
•soit  due  à  l’accoutumance  de  l’organisme,  à  la  les  injeçtions  intraveineuses  de  quinine, 
quinino-résistance  de  l’hématozoaire  ou  à  l’exal-  Parmi  ces  manifestations,  nous  citerons  surtout 
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\ anémie,  souvent  extrême,  des  malades,  affectant 
parfois  le  type  de  l’anémie  pernicieuse  (avec  déglo¬ 
bulisation  extrême,  hématies  géantes,  déforma¬ 
tions  globulaires,  apparition  d’hématies  nucléées, 
grosse  rate,  etc.) . 

Cette  anémie  s’accentue  à  chaque  accès  nouveau 
et  ne  paraît  influencée  par  la  médication  quinique 
qfl’aiitant  quejes  accès  nouveaux  sont  supprimés 
et  que  la  multiplication  des  parasites  endoglo- 
bulaires  est  entravée  x^ar  elle.  Contre  cette  anémie 
paludéenne  grave  et  ai^yrétique,  les  injections 
veineuses  d’arsénobenzol  nous  ont  paiu  avoir 
une  efficacité  nettement  supérieure  à  celle  des 
injections  veineuses  de  quinine. 

Dans  d’autres  cas  fréquents,  et  conjointement 
à  la  forme  précédente,  nous  avons  observ^é  de  gros 
œdèmes  (cachexie  x^iimitive  hydroémique  de 
Kelsch),  sans  albumine.  Ici  encore  la  quinine 
n’agit  qu’indirectement,  comme  x^arasiticide  et 
ne  donne,  semble-t-il,  que  des  résultats  médiocres. 

Dans  d’autres  cas,  il  s’agissait  de  localisations 
viscérales  x^récoces,  sur  le  rein,  le  foie,  la  rate, 
l’aorte,  etc.  :  le  traitement  quinique  n’a  x^as  x^aru 
efficace,  même  x^ar  voie  veineuse. 

Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  ces  différents  cas  : 
la  plupart  résistent  à  la  thérapeutique  pathogé¬ 
nique  par  la  quinine  et  bien  que  l’infection,  ijeu 
ancienne,  n’ait  pas  encore  définitivement  lésé 
l’organe.  Quelques  cas,  assez  rares,  semblent  céder 
à  une  action  stérilisante  x^récoce  ;  mais  la  voie  vei¬ 
neuse  ne  paraît  alors  présenter  aucun  avantage  évi- 
dentsurla  voie  digestive  :  car  l’effet  théraxreutique  à 
chercher  n’est  ni  particulièrement  urgent,  ni  x^ar- 
ticulièrement  énergique.  Il  n’y  a  donc  x^as  lieu 
de  substituer  à  la  médication  la  plus  usuelle  et  la 
l)lus  simxfle,  une  médication  x^lus  compliquée, 
qui,  jusqu’ici,  ne  nous  a  pas  paru  suxîérieure. 

Des  recherches  en  cours  (et  surtout  celles  x^rati- 
quées  vis-à-vis  de  formes  plus  tardives  du  palu¬ 
disme)  nous  fixeront  définitivement  à  cet  égard. 

En  résumé,  les  injections  intraveineuses  de 
quinine  constituent  une  méthode  simple  et  nulle¬ 
ment  dangereuse,  de  x^ratique  usuelle. 

Elles  ont,  sur  les  injections  intramusculaires, 
l’avantage  d’une  xdus  grande  rapidité  et  d’une  plus 
grande  activité;  elles  n’ont  pas,  d’autre  part,  les 
inconvénients  (douleur,  complications  locales  au 
point  d’injection,  sciatique,  paralysies,  etc.)  que 
nous  observons  si  souvent  chez  les  paludéens  de 
Macédoine  après  une  série  d’injections  intersti¬ 
tielles  xirofondes  de  quinine. 

Elles  ont,  sur  l’absorption  digestive,  l’avantage 
d’une  plus  grande  activité,  d’une  plus  grande 
rapidité  d’action  :  elles  iKuvent  être  employées. 


alors  même  que  les  voies  iutestino-pprto-hépa- 
tiqùes  encombrées  rendent  l’absorption  digestive 
aléatoire. 

Elles  sont  indiquées  nettement  dans  toutes  les 
formes  graves  du  paludisme,  quel  que  soit  leur 
type,  toutes  les  fois  qu’il  s’agit  de  frapper  vite  et 
fort. 

Des  xflus  brillants  succès  sont  obtenus  surtout 
dans  les  accidents  pernicieux  précoces,  résultant 
d’une  infectioq  générale  très  grave,  frapx)ant  brus¬ 
quement  le  système  nerveux,  les  glandes -surré¬ 
nales,  hépatique  ou  rénales. 

Dans  les  formes  continues  ou  discontinues  de 
l’infection  x^alustre  xJrimaire  grave,  résistant  aux 
autres  formes  du  traitement  quinique,  l’effet 
stérilisant  de  la  quinine  peut  encore  être  obtenu 
en  emxfloyant  des  doses  fortes  (oer^qo  à  0^,80), 
répétées  en  .série,  et  injectées  directement  dans 
les  vaisseaux.  D’élévation  des  doses  et  l’introduc¬ 
tion  veineuse  directe  xjermettent  d’agir  efficace¬ 
ment  dans  certaines  formes  qui  x^araissaient 
rebelles  au  traitement  quinique  ordinaire,  par 
voies  digestive  et  interstitielle. 

Par  contre,  dans  les  formes  apyrétiques  ou 
viscérales  du  paludisme  x^rimaire,  la  voie  veineuse 
ne  semble  pas  avoir  d’avantages  sur  les  autres 
modes,  xdus  simifles,  d’administration  de  la  qui¬ 
nine. 

En  définitive,  les  injections  intraveineuses  de 
•quinine  peniiettent  de  renforcer  l’action  de  la 
quinine  et  d’agir  encore  dans  certains  cas  de 
paludisme  grave,  déconcertants  xiarleur  raxûdité, 
leur  virulence  ou  leur  résistance  à  la  médication 
quinique  usuelle. 

Elles  élargissent  donc  la  valeur  thérapeutique 
de  la  médication  quinique,  mais  sans  en  changer  le 
sens.  Mais  si  l’action  stérilisante,  ainsi  renforcée, 
de  la  quinine,  sur  les  formes  jeunes  de  l’héma¬ 
tozoaire  est  remarquable,  son  action  sur  les  fonnes 
de  résistance  (sur  les  croissants  en  paiticulier)  est, 
malheureu-ement,  encore  aussi  inefficace.  Même 
en  injection  intraveineuse  et  à  fortes  dçses,  la 
quinine  ne  semble-t-elle  x^as  iiouvoir  réaliser  la 
stérilisation  définitive  de  l’organisme  infecté  par 
l’hématozoaire  de  Daveran,  Pour  le  paludisme, 
comme  pour  les  autres  maladies  à  protozoaires, 
la  syijhilis  ou  la  dysenterie  amibienne,  la  therapia 
sterilisans  magna  n’est  que  bien  rarement  réalisée  : 
les  formes  de  résistance  (croissants,  kystes,  etc.) 
échappent  à  l'action  du  médicament  ;  l’infection 
renaît  le  xdus  souvent  et  des  séries  de  stérilisation 
partielle  sont  nécessaires  pour  la  refréner,  sans 
pouvoir .  aboutir  à  la  stérilisation  totale.  Des 
interruptions  complètes  de  traitement  nous 
paraissent,  d’autre  part,  nécessaires  pour  provo- 
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quer  le  développement  de  ces  formes  de  résistance, 
les  scliizontes  qui  en  résultent  devenant  alors 
sensibles  à  un  nouveau  traitement  quinique. 

Il  y  a  dans  l'utilité  d’une  période  favorable  au 
développement  des  formes  de  résistance  (avant 
une  nouvelle  stérilisation  capable  de  toucher  les 
formes  fragiles  qui  en  dérivent),  un  principe  ana¬ 
logue  à  celui  de  la  Ijuidallisation  où  l’on  interpose, 
entre  deux  stérilisations  partielles,  un  temps 
favorable  au  développement  des  spores  résistantes 
et  par  là  meme  à  leur  attaque  ultérieure. 

Quelle  que  soit  l’utilité  d’un  procédé  thérapeu¬ 
tique  susceptible  de  favoriser  l’éclosion  des  formes 
de  résistance  avant  un  nouveau  traitement,  la 
quinine  n’eu  donne  pas  moins  des  résultats 
magnifiques,  bien  que  partiels.  Toute  méthode  qui 
augmente  son  efficacité  est  do.nc  précieuse,  sur¬ 
tout  en  i^résence  des  formes  graves  et  tenaces  que 
nous  ob.servons  actuellement. 


LE 

TRAITEMENT  DES  PORTEURS 

DE 

BACILLES  DIPHTÉRIQUES 


Marcel  LABBÉ  et  Georges  CANAT 


Lorsque  le  bacille  diphtérique  a  pénétré  dans 
la  gorge  et  surtout  lorsqu’il  y  a  végété,  il  est  bien 
difficile  de  l’en  faire  disparaître.  Les  statistiques 
établies  par  Corbett,  Welch,  Graham  Smith, 
Meunier,  etc.,  établissent  la  longue  durée  de  la  per¬ 
sistance  des  germes  dans  la  rhino-phaiynx  des 
sujets  atteints  de  diphtérie.  D’après  Rouché, 
50  p.  100  des  malades  conservent  des  bacilles  pen¬ 
dant  moins  d’un  mois,  40  p.  100  pendant  un  ou 
deux  mois,  et  lo  p.  100  pendant  deux  à  trois  mois. 
On  a  même  exceptionnellement  ob-servé  des  per^ 
sistances  allant  jusqu’à  458  jours  (Legendre  et 
Pochon),  jusqu’à  669  jours  (Pripp)  et  même  jus¬ 
qu’à  trois  ans  (Caussade  et  J  oltrain) . 

En  tout  temps,  et  principalement  en  temps  de 
guerre,  c’est  un  gros  ennui  pratique  d’être  obligé 
d’immobiliser  dans  les  hôpitaux  pendant  des 
:  eniaines  et  des  mois,  des  sujets  qui  sont  depuis 
longtemps  guéris  d’une  angine  diphtérique  ou 
même  qui  ont  été  simplement  porteurs  de  bacilles 
virulents  au  cours  d’une  maladie  infectieuse  comme 
la  fièvre  typhoïde.  Comme  tous  nos  collègues, 
nous  nous  sonunes  trouvés  aux  prises  avec  ces 
difficultés,  principalement  durant  une  période  de 
six  mois  où  la  proportion  des  porteurs  de  bacilles 
diphtériques  était  considérable. 


Les  moyens  ordinaires  de  désinfection,  tels  que 
les  lavages  antiseptiques  du  nez  et  de  la  gorge,  les 
pommades  antiseptiques  dans  les  fosses  nasales, 
les  inlialations  d’iode  et  de  gaïacol  hâtent  assu¬ 
rément  la  disparition  du  bacille,  mais  leur  effet, 
qui  est  en  général  suffisant  chez  les  bacillifères 
sains,  ne  se  fait  souvent  sentir  que  bien  lente¬ 
ment  chez  les  porteurs  de  germes  malades  ;  il  faut 
parfois  plus  de  trois  mois  pour  obtenir  un  résultat. 

Aussi  a-t-on  cherché  à  lutter  directement  contre 
le  bacille,  par  des  moyens  spécifiques.  Le  sérum 
antidiphtérique  ordinaire,  qui  est  surtout  antito- 
nique,  a  des  propriétés  bactéricides  insuffisantes, 
et  son  application  locale,  aussi  bien  que  son 
injection  sous-cutanée,  ne  donne  guère  de  résultats. 
M.  Louis  Martin  a  préparé,  par  injection  au  cheval 
de  corps  bacillaires  chauffés  à  100'’,  im  sérum 
antimicrobien  qui  a  été  employé  sous  forme 
liquide  en  pulvérisations  dansles  fosses  nasales,  ou 
à  l’état  sec  sous  fonne  de  pastilles  gommeuses 
qu’on  laisse  fondre  dans  la  bouche  à  la  dose  de 
huit  à  dix  par  jour.  Martin,  a  obtenu,  au  moyen 
de  pastilles,  une  disparition  des  bacilles  de  la 
gorge  en  moins  de  cinq  jours.  Des  essais  faits 
par  Dopter,  par  Roussel,  Lesterlin  et  Sicre, 
par  Darré,  Dujarric  de  la  Rivière  et  Rouché, 
trop  peu  nombreux  encore  pour  permettre  im 
jugement,  avaient  aussi  fait  heureusement  augurer 
de  la  méthode.  Récemment,  Ravaut  a  traité  la 
diphtérie  gangreneuse,  à  association  fusospiril- 
laire,  par  l’introduction  dans  les  fosses  nasales  et 
la  gorge  d’un  mélange  de  sérum  desséché,  d’arséno- 
benzol  et  de  camphre  et  a  obtenu  la  disparition  des 
germes  de  la  gorge  en  un  temps  deux  fois  moins 
long  qu’à  l’ordinaire. 

Pendant  les  premiers  mois  de  la  guerre,  le  sérum 
antimicrobien  a  fait  défaut  ;  puis  M.  Louis  Martin 
en  a  préparé  à^iouveau  et,  grâce  à  lui,  nous  avons 
pu  comparer,  dans  notre  hôpital,  les  effets  de  la 
sérothérapie  antimicrobienne  à  ceux  de  l’anti-sepsie 
du  rliino-pharynx  dans  le  traitement  des  porteurs 
de  germes.  Les  résultats  ont  été  très  favorables. 

L’appareil,  qui  nous  a  été  confié  par  l’Institut 
Pasteur,  se  compose  d’uu  flacon  de  verre  sur  lequel 
on  visse  mi  pulvérisateur  à  poire  de  caoutchouc  ; 
on  y  adapte  un  tube  de  caoutchouc  à  l’extrémité 
libre  duquel  se  montent  des  tubes  de  verre  rodés 
aux  deux  bouts,  de  10  centimètres  de  long  et  de 
ocm,5  de  diamètre. 

On  met  dans  le  flacon  mie  cuillerée  à  café  de 
poudre,  qui  sert  pour  une  trentaine  d’insufflations. 

•  Avant  l’opération,  le  sujet  doit  moucher  chaque 
narine  alteniativement.  On  introduit  le  tube  de 
verre  de  i  centimètre  dans  la  narine  ;  et  par  pres¬ 
sion  brusque  de  la  poire  on  envoie  deux  courants 
de  poudre  successifs.  L’insufflation  est  faite  dans 
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les  deux  narines  successivement.  Le  sujet  doit 
rester  au  moins  quelques  minutes  sans  se  mou¬ 
cher.  L’opération  est  répétée  quatre  fois  par  jour. 

Les  embouts  de  verre  sont  changés  pour  chaque 
malade,  jetés  de  suite  dans  une  casserole  d’eau 
bouillante  additionnée  d’rme  cuillerée  de  carbo¬ 
nate  de  soude,  et,  après  cinq  minutes  d’ébullition, 
séchés  pour  la  séance  suivante. 

Pendant  une  première  période  de  trois  mois, 
nos  diphtériques,  porteurs  de  bacilles  longs, moyens 
ou  courts,  suivant  les  cas,  ont  été  soumis  chaque 
jour  :  à  deux  grands  lavages  de  la  gorge  avec  de 
l’eau  additionnée  de  liqueur  de  Labarraque.dans 
la  proportion  de  30  p.  i  000  ;  à  l’introduction 
matin  et  soir  de  pommade  résorcinée  au  dixième 
dans  les  fosses  nasales  ;  au  badigeonnage  du  fond 
de  la  gorge  avec  la  glycérine  iodée  à  i  p.  30. 

Sur  29  malades  ainsi  traités,  24  ont  vu  leurs 
bacilles  disparaître  en  mi  laps  de  temps  de  quinze 
à  quarante-huit  jours,  soit  en  moyenne  de  trente 
et  un  jours  ;  un  conservait  encore  des  bacilles  au 
soixante-quinzième  jour  lorsqu’il  a  été  évactré, 
et  4  ont  été  évacués  au  bout  de  quatre-vingt- 
dix  jours,  mal  gré  qu’ils  fussent  encore  porteurs  de 
germes.  En  tenant  conrpte  de  ces  cinq  derniers 
sujets,  la  moyerme  de  la  persistance  des  bacilles 
dans  la  gorge  (i)  dépasse  quarante  jours. 

Pendant  une  deuxième  période,  les  porteurs  de 
germes  ont  été  traités  par  le  sérum  antimicrobien 
insufflé  quatre  fois  par  jour  dans  les  fosses  nasales. 

Au  commencement,  la  sérothérapie  antimi¬ 
crobienne  n’était  appliquée  qu’après  la  guérison 
complète  de  l’angine  diphtérique,  rme  quinzaine 
de  jours  après  l’entrée  dù  malade  à  l’hôpital.  Plus 
tard,  nous  avons  commencé  le  traitement  dès  les 
premiers  jours,  aussitôt  que  l’état  général  du  sujet 
le  permettait,  évitant  ainsi  les  pertes  de  temps. 

Chez  35  malades  ainsi  traités,  la  disparition  des 
germes  diphtériques  est  survenue  dans  rm  laps 
de  neuf  à  soixante  jours  ;  dans  rm  cas  seulement 
elle  n’a  été  obtenire  qu’au  bout  de  quatre-vingt- 
quinze  jours.  Si  l’on  fait  la  moyenne,  on  obfient  un 
chiffre  de  vingt-quatre  jours. 

La  comparaison  est  donc  nettement  en  faveur 
du  traitement  par  le  sérum  desséché  de  Martin  ; 
celui-ci  fait  disparaître  les  germes  en  un  temps 
deux  fois  plus  court  que  le  traitement  par  les 
antiseptiques. 

Le  détail  des  faits  met,  dans  plusieurs  cas, 
très  nettement  en  Irmiière  l’action  efficace  du 
sérum.  Chez  plusieurs  sujets  qui  avaient  été 

(i)  Nous  avonscousidérecommc  porteurs  de  germes  les  sujets 
dont  l'ensemeii cernent  de  la  gorge  donnait  :  des  colonies  de 
bacilles  longs  on  moyens;  des  colonies  de  bacilles  courts  présen¬ 
tant  des  granulations  polaires;  ou  des  colonies  confluentes  de 
bacilles  courts  non  granuleux.  l,cs  sujets  n’ont  été  considérés 
comme  débarrassés  des  bacilles  qu'aprés  deux  examens  néga¬ 
tifs  faits  à  huit  jours  d’inten  aile. 


depuis  quelque  temps  traités  sans  résultat  par  les 
antiseptiques,  le  sérum  a  fait  en  l’espace  de  trois 
à  six  jours  disparaître  les  bacilles  de  la  gorge. 
Chez  d’autres,  les  bacilles  qui  avaient  disparu  à  la 
suite  d’un  premier  traitement  par  le  sérum 
reparaissent  après  la  cessation  de  la  sérothérapie, 
et  disparaissent  à  nouveau  dès  qu’on  recom¬ 
mence  le  traitement.  Avec  la  thérapeutique 
antiseptique,  nous  n’avions  pas  observé  ces  inter¬ 
mittences,  qui  mettent  eu  évidence  l’action  spé¬ 
cifique  du  sérum. 

Eu  somme,  nos  résultats  sont  très  favorables 
à  la  méthode  sérothérapique  qui  nous  apparaît 
comme  le  moyen  le  plus  efficace  pour  faire  dispa¬ 
raître  les  bacilles  diphtériques  du  rhino-pharynx 
des  porteurs  de  germes, 

PARALYSIES  GRAVES 
DU  NERF  SCIATIQUE 
CONSÉCUTIVES  A  DES  INJECTIONS 
FESSIÊRES  DE  QUININE 

J.-A.  SICARD,  L.  RIMBAUD  et  H.  ROGER, 

Centn;  neurologique-  de  la  XV*'  région. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observ’er  un  certain 
nombre  de  cas  de  sciatiques  graves  avec  troubles 
sensitifs  très  douloureux  et  paralysie  motrice 
à  peu  près  totale  du  membre  inférieur,  à  la  suite 
d’injections  de  quinine  praticpiées  défectueuse¬ 
ment  dans  la  région  fessière. 

Eu  quelques  semaines,  nous  avons  rassemblé 
.10  cas,  et  dans  les  mois  précédents  5  autres,  ce 
qui  porte  à  15  le  total  de  nos  observations. 

La  plupart  de  ces  malades  étudiés  récemment 
venaient  de  Salonique.  Chez  7  d’entre  eux 
sur  10,  l’injection  de  quinine  avait  été  pratiquée 
par  des  infinnières.  Cinq  de  nos  malades  sont 
encore  retenus  au  lit  avec  douleurs  vives  et  impos¬ 
sibilité  de  tout  mouvement  de  marche.  Deux 
autres,  après  un  an  de  traitement,  n’ont  vu  aucune 
amélioration  surv'enir,  üsrestcntdesparalytiques  du 
sciatique  et  la  réforme  est  devenue  obligatoire 
pour  eux.  Huit  mitres  sont  en  vpie  d’amélioration. 

Chez  plusieurs  de  ces  sujets,  notre  collabora¬ 
teur  électrologique  Sinioni  a  constaté  une  réaction 
complète  de  dégénérescence  dans  les  muscles 
tributaires  du  sciatiqute  et  surtout  dans  le  terri¬ 
toire  du  sciatique  poplité  externe. 

Deux  faits  sont  à  mettre  en  évidence  dans  ces 
paralysies  postquiiiiques  du  sciatique  ;  d’uue  part, 
l'injection  pratiquée  dans  une  région  fessière 
mal  choisie  topographiquement,  et,  d’autre  part, 
l'efl'et  direct  destmeteur  de  la  quinine  sur  le  nerf. 

a.  Lieu  d’élection  topographique.  —  Il  n’est 
point  besoin  de  revenir  sur  cette  topograpliie 
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SICARD,  RIMBAUD  et  ROGER.— 

(le  la  région  ftssièrc  qui  a  été  étiidicie  déjà  longuc- 
ineiit  à  propos  des  injections  de  sels  mercurkds 
(points  d’élection  de  l'ournier,  de  Baitliékniy, 
de  Galliot,  de  Smiriioff),  Qu’il  noi;s  suffise  de 
rappeler  que  le  nerf,  sciatique,  au  sortir  de  la 
grande  écliancrure,  ne  chemine  ]ias  imn'édiatc- 


pli  fessier.  Toiile  ÜKiie  tracée  i):ir  ce  point  perpeniliculaire 
iM’iixe  (lu  corps  (léleriniiicra  une  région  sns-jaccnlc  favorable 
aux  injections. 

An  sortir  de  réciiancruresciattine.le  tronc  nerveux, avant 
il’aborJer  la  gouttière  inusciilLÜre  iscliio-trocliantérienne, 
chemine  sur  un  lit  osseux  cotyUoïdo-iscliiaticjnc.  l,es  injections 
pratkiuées  défectueusement  sur  ce  plan  osseux  seront  sui¬ 
vies  d’accidents  beaucoup  plus  graves,  le  nerf  étant  trauslixé 
par  raigiiillc. 

ment  dans  la,  gouttière  musculaire  ischio-tro- 
chantérienne,  mais  repose  sur  une  gouttière  véri¬ 
tablement  osseuse  entre  l’ischion  et  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  cavité  cotyloïde.  C’est  surtout  sur  ce 
lit  osseux  que  l’aiguille  piquera  le  tronc  sciatique 
et  que  la  solution  de  quinine  sera  déposée  ■  au 
contact  des  filets  nerveux. 

Ba  région  que  nous  préconisons  pour  les  injec¬ 
tions  médicamenteuses  fessières  est  délimitée 
très  simplement  par  une  ligne  segmentaire  per¬ 
pendiculaire  à  l’axe  du  corps  passant  par  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  pli  fessier.  Les  piqûres  faites 


dans  la  région  sus-jacente  à  cette  ligne  é\-iteront 
sûrement  le  cordon  ne-n'eux. 

b.  Lésion  du  nerf.  -  •  Le  tronc  sciatique  peut 
être  lésé  soit  directement  au  contact  de  la  solu¬ 
tion  quinique,  soit  indirectement  par  la  produc¬ 
tion  d’une  inflammation  du  tissu  cellulaire  de 
voisinage,  sors  forme  d’œdème,  ou  de  nodosité, 
ou  même  d’abcès  chaud  avtc  infiltration. 

A  propos  de  l’action  iieurolyticiue  directe  de 
la  quinine,  nous  avions  fait,  il  y  a  longt:m];s  déjà, 
dans  le  laboratoire  de  notre -maître  Brissaud,  des 
exi)éricncts.surksmodiflcations  que  l’injection  de 
certaines  solutions  médicamenteuses  -.  rovoque  à 
l’intérieur  des  troncs  iiervenix.  C’est  ainsi  epie  nous 
avions  pu  nous  assurer  de  l’action  destructrice,  jiar 
ordre  de  croissance,  sur  la  myéline  et  ks  cylin- 
draxes,  de  rantii)yrine,de  l’alcool, de  la  quinine,  de 
l’acide  phénicjue,  de  l’éther,  du  chloroforme,  du 
formol,  de  l'acide  osmicjue.  D’autres  solutions 
médicamenteuses  peuvent,  au  contraire,  être 
injectées  dans  les  troncs  neiVeiix  sans  effet  nocif 
ou  eivec  un  minimum  d’effet  nocif,  n’entraînant 
eu  tout  cas  i)as  dé  troubles  de  la  sensibilité  ou  de 
la  motricité,  mais  de  simples  modifications  histo- 
logkpies.  Ce  sont  :  l’eau  distillée,  l’eau  salée, 
l’eau 'glycosique,  la  thiosinaminc,  ks  solutions 
de  bleu  de  méthylène. 

Clinkjuemeiit,  tantôt  les  malades  ressentent 
immédiatement  après  la  piqûre  une  douleur 
extrêmement  vive.  Le  pied  se  jmralyse  aussitôt 
avec  sensation  de  tuméfaction,  de  région  ouatée 
et  reste  ballant  avec  impossibilité  de  tout  mou¬ 
vement  de  flexion  ou  d’extension  des  orteils. 
Pendant  près  d’une  semaine,  l’indolence  reste 
absolue.  Puis,  vers  le  septième  jour  environ,  appa¬ 
raissent  des  douleurs  vives  qui  peuvent  persister 
pendant  des  mois.  L’amélioration  ne  se  fait  cpie 
lentement  et  il  faut  ordinairement  comptersurun 
délai  de  un  an  à  un  an  et  demi  avant  que  le  sujet 
jjuisse  se  se  rvir  utileme  nt  de  son  membre  inférieur. 

Tantôt,  au  contraire,  le  s  troubles  seusitivo- 
moteurs  n’aj)paraisseut  cjue  dans  les  jours  consé¬ 
cutifs  à  la  picjûre.  Dans  ce  cas,  la  solution  qui- 
nieque  a  été  déposée  dans  le  voisinage  du  tronc 
ner\'eux  et  ce  n’est  qu’à  la  faveur  d’une  infiltra¬ 
tion  œdémateuse  ou  d’un  abcès  en  fonnation  que 
le  tronc  nerveux  a  été  lésé  secondairement.  Dans 
l’un  ou  l’autre  cas,  il  nous  a  été  donné  d’observer 
eles  troubles  graves  électriques  pouvant  aller 
jusqu’à  la  réaction  de  dégénérescence  totale  (i). 

(i)  I.E  I).\xrEC,  (bius  son  Précis  de  Pathologie  exotique, 
dernière  édition,  1911,  tome  I,  p.  621,  écrit:  «I.es  injections 
intramusculaires  de  quinine  ont  été  accusées  de  pouvoir  déter- 
ininerdes  né\Tites.  Cependant  il  n’a  été  publié  jusqu’ici  aucune 
observation  probante  de  névrites  consécutives  aux  injections 
quiniqlics.  » 

Par  contre,  liR.tLL  et  Marciiocx,  dans  leur  article  Palu- 
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Coinnie  conclusion  pratique,  il  est  donc  indiqué 
de  se  conformer  strictement  aux  indications  de 
topographie  fessière  élective  'données,  par  les 
classiques  ou,  si  le  personnel  hospitalier  ne  peut 
être  suffisamment  éduqué,  la  règle  la  plus  simple 
est  de  conseiller  l’injection  à  la  face  externe  de 
la  cuisse.  Veiit-on  quand  même  s’adresser  à  la 
piqûre  fessière,  le  sujet  sera  mis  alors  en  attitude 
de  position  assise.  Dans  ces  conditions  de  statique 
ainsi  modifiée,  le  tronc  nerveux  se  dérobe  sûre¬ 
ment  à  toute  atteinte  nocive  d’une  aiguille  mal 
dirigée. 

Voici,  à  titre  d’exemple,  ij[uelques-unes  des 
observations  récemment  recueillies  dans  le  ser- 
mce.  Des  solutions  de  cpiinine  employées  ont  été 
celles  du  codex  militaire  :  quinine -uiéf  liane  (fiui- 
nine  onqqo,  méthane  üe'',2o). 

OnSERVATio-V  I.  — S...  l’ierre,  treiite--quatre  an.s,  culti- 

Paliulisiue,  juin  191O,  à  Salonique.  A  la  quatrième 
injection  de  quinine  dans  la  fesse  gauche,  10  juillet, 
injection  faite  par  une  infirmière,  douleurs  extrêmement 
vives  le  long  de  la  janihe.  Aussitôt,  le  pied  a  été  paralysé. 
Depuis  lors,  douleurs  constantes  dans  le  pied.  Au  moment 
de  la  piqûre,  simple  réaction  œdémateuse  sans  formation 

Actuellement,  10  novembre  iyi6,  le  malade  est  encore 
immobilisé  au  lit  par  ses  douleurs  permanentes  avec 
paroxysmes  nocturnes  réveillées  par  la  prcs.sion  du  pied 
et  surtout  par  le  frôlement  plantaire.  Sensation  de 
fourmillement  et  de  brûlure  dans  le  pied.  Anesthésie 
dans  la  zone  du  sciatique  poplité  externe  au  niveau  du 
segment  périphérique,  hyperesthésie  dans  la  zone  cuta¬ 
née  plantaire  tributaire  du  sciatique  poplité  interne. 

Pied  tombant.  Aucun  mouvement  d’extension  des 
orteils  ni  du  pied.  Par  contre,  léger  mouvement  de 
flexion  des  orteils.  Au  début,  œdème  du  pied,  actuelle¬ 
ment  disparu;  mais  atrophie  globale  du  pied,  de  la  jambe 
et  de  la  cuisse  (4  centimètres  environ  de  différence). 

Réflexe  achilleén  aboli,  réflexe  pédieux  aboli,  réflexes 
interos.seux  diminués. 

Réactions  électriques  :  faradique  et  galvanique  abolies 
pour  les  sciatiques  poplité  externe  et  interne,  avec 
R.D.  complète  pour  la  plupart  des  muscles  tributaires. 

Ods.  Il;  —  Dev...,  cultivateur,  trente  ans. 

Paludisme,  en  septembre  1916,  à  Salonique.  A  _,la 
deuxième  injection  de  quinine,  le  20  septembre,  dans  la 
fesse  gauche,  injection  pratiquée  par  une  dame  de  la 
Croix-Rouge,  douleurs  vives  immédiatement  dans  la 
fesse  sans  irradiation.  Quand  le  malade  veut  se  lever, 
quelques  heures  après,  parésie  du  membre  inférieur 
gauche.  Pas  d’œdème,  pas  de  suppuration  locale.  Ce 
n’est  que  le  27  septembre,  quand  il  est  évacué  sur  le 
bateau,  qu’il  souffre  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse, 
ba  douleur  a  duré  une  dizaine  de  jours,  puis  a  disparu. 

Actuellement,  10  novembre,  dans  la  marche,  incli- 
uai.sou  latérale  du  corps  à  gauche,  probablement  par  non 
fixation  de  la  tête  fémorale  et  relâchement  des  jumeaux 

disme  du  Traité  des  maladies  eAvIii/iies,  tome  I,  p.  493,  signalent 
la  possibilité  de  parésies  sciatiques  û  la  suite  d’injections  fes- 
siéres  de  quinine  et  déconseillent  cette  pratique  locale. 

iUiJiFOSSE,  Archives  de  médecine  cl  de  pharmacie  mili¬ 
taires,  1905,  tome  II,  page  218,  mentionne  une  paralysie  du 
radial  à  la  suite  d’injections  de  (luininc  ù  l’nvanl-bras. 


et  du  pyramidal.  Motilité  des  extenseurs  et  des  fléchis¬ 
seurs  à  peu  près  normale.  Sensibilité  normale.  Réflexe 
achilléen  diminué  à  gauche.  Réflexe  pédieux  légèrement 
diminué,  interosseux  noniiaux.  Pas  de  signe  de  Lasègue. 
Très  légère  atrophie  musculaire  :  I  centimètre  environ 
à  la  cuisse  et  au  mollet. 

Réactions  électriques  :  légère  hypoexcitabilité  du  scia¬ 
tique  poplité  interne  et  des  mujcles  tributaires.  Hypo¬ 
excitabilité  du  sciatique  poplité  externe  avec  grosse 
diminution  des  excitabilités  faradique  et  galvanique  des 
extenseurs  des  orteils,  des"  péroniers  et  <lu  pédieux. 

Ods.  III.  . —  Martin  Louis,  trente-trois  ans,  manœuvre. 

Paludi.sme,  à  Salonique,  juillet  191(1.  l’ne  seule  injec¬ 
tion  ele  quinine  dans  la  fesse  gauche,  faite  par  une  infir¬ 
mière  ou  doctoresse  anglaise,  le  20  juillet,  au  cours  même 
d’un  accès  de  paludisme  qui  a  empêché  le  malade  de  se 
rendre  compte  des  effets  immédiats  de  l’injection.  I,e 
lendeniain,  au  réveil,  la  jambe  était  paralysée.  Pas 
d’œdème,  pas  de  suppuration.  Au  bout  de  dix  jours, 
apparition  d’algies  dans  la  jambe. 

.\ctuellemeut,  12  novembre,  pied  en  hyperflexion 
dorsale  sur  la  jambe,  ébauche  de  mouvements  de  flexion 
et  d’extension  des  orteils.  Algie  sciatique,  en  voie  de 
diminution.  Hypoesthésie  du  pied  et  anesthésie  vraie. 
Réflexe  achilléen  aboli  ;  réflexes  musculaires,  pédieux 
et  interosseux  diminués,  .\maigrisscnieut  global  du 
membre  inférieur.  Pas  d’œdème,  mais  troubles  vaso¬ 
moteurs  avec  tendance  à  un  certain  degré  de  cyanose. 

Réirctioiis  électriques  :  hypoexcitabilité  très  accen¬ 
tuée  dans  le  domaine  du  sciatique.  R.D.  pour  les  exten¬ 
seurs  et  fléchisseurs  plantaires,  pour  les  muscles  du  pied. 

Ods.  IV.  —  Hcr...,  trente  et  un  ans,  arstite  peintre. 

En  juillet  191G,  paludisme,  à  Salonique.  A  la  deuxième 
injection  de  quinine,  pratiquée  par  une  infirmière  dans 
la  cuisse  gauche,  douleurs  vives.  Puis,  quelques  heures 
après,  légère  parésie  du  membre  inférieur  qui  s’est  pro¬ 
gressivement  accentuée  en  sept  à  huit  jours.  Le  qua¬ 
trième  ou  cinquième  jour,  algie  vive  à  la  plante  du  pied 
provoquant  l’insomnie. 

Actuellement,  novembre.viyiô,  les  douleurs  ont  dis¬ 
paru,  mais  gêne  notable  de  la  marche,  steppage,  exten¬ 
sion  du  pied  et  des  orteils  presque  nulle,  atrophie  muscu¬ 
laire.  Réflexe  achilléen  conservé,  pédieux  aboli,  inter- 
os.seux  normaux.  Anesthésie  de  la  face  dorsale  des  orteils. 

Réactions  électriques  :  R.D.  dans  le  domaiuc  du  scia¬ 
tique  poplité  externe  ;  hypoexcitabilité  faradique  du 
sciatique  poplité  iutenie. 

Ods.  V.  —  Bac...,  quarante  et  un  ans 

Paludisme,  eu  juillet  1916.  à  Salonique.  A  la  deuxième 
piqûre,  faite  dans  la  fesse  droite,  le  12  juillet,  douleurs 
immédiates,  puis  paralysie  du  pied  droit  avec  chute. 

Actuellement,  12  novembre,  impotence  complète  du 
pied  où  l’on  ne  constate  qu’une  ébauche  de  flexion  des 
orteils,  atrophie  musculaire  très  marquée,  hyperesthésie 
de  la  face  plantaire,  hypoesthésie  de  la  face  dorsale, 
ascension  talomiière.  Réflexe  achilléen  aboli,  réflexe 
pédieux  aboli,  réflexes  interosseux  diminués. 

Ods.  VI.  —  Bes...  Jean,  trente-quatre  ans,  cultiva- 

Paludisme,  en  juillet  1916,  à  Salonique.  A  la  dixièmv 
injection  de  quinine  dans  la  fesse  gauche,  fourmille¬ 
ments  immédiats-  dans  le  pied  et  impotence  du  pied. 
Depuis  lors,  ce  malade  a  présenté  de.  très  violentes  dou¬ 
leurs  plantaires  dorsales. 

Actuellement,  12  novembre  1916,  marche  avec  deux 
cannes  ;  pied  tombant  ;  aucun  mouvement  de  flexion, 
ni  d’extension  du  pied  ni  des  orteils.  Grosse  atrophie 
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musculaire  de  tout  le  membre.  Sensation  paresthésique 
dans  le  pied,  qui  présente  une  anesthésie  complète. 
Réflexes  achilléeu,  pédieux  et  interosseux  abolis. 
Réactions  électriques  :  R.l).  avec  secousses  lentes  dans 
es  branches  terminales  du  sciatique. 

Les  autres  observ^atious  sont  calquées  sur 
celles-ci  et  ne  méritent  pas  de  mention  particu¬ 
lière. 


TRAITEMENT 

DE  L’INSUFFISANCE 
SURRÉNALE 

PAR 

le  D'O.  JOSUÉ, 

Mcclcciu  de  l’hôpilal  de  la  Pitié, 

Le  traitement  de  l’iusuffi'-ance  des  glandes  sur¬ 
rénales  comporte  des  indications  qu’il  faut  penser 
à  dépister  dans  nombre  d’états  morbides.  S'ouvent 
îrüste  ou  latente,  plus  ou  moins  voilée  par  les 
affections  au  cours  desquelles  elle  survient, 
l’insuffisance  surrénale  doit  être  recherchée  de 
propos  délibéré.  Un  diagnostic  précis  entraîne  en 
pareil  cas  une  thérapeutique  pathogénique  active 
permettant  de  prévenir  ou  de  guérir  des  accidents 
parfois  d’une  extrême  gravité. 

L’insuffisance  des  glandes  surrénales  donne  lieu  à 
trois  grands  symptômes  :  l’asthénie, l’hypotension 
artérielle,  la  ligne  blanche  surrénale  de  Sergent. 
Autour  de  cette  triade  symptomatique  peuvent  se 
grouper  d’autres  manifestations  cliniques  :  trou¬ 
bles  cardiaques,  phénomènes  pseudo-péritonéaux 
ou  pseudo-méningitiques,  troubles  iieurasthéni- 
(lues  (Menetrier,  Sergent  et  Léon  Bernard). 

Dans  certains  cas,  l’insuffisance  surrénale  est 
l’unique  manifestation  présentée  par  le  malade. 
Elle  occupe  toute  la  scène  morbide.  Elle  semble 
primitive.  Mais  un  examen  minutieux  montre 
souvent  comme  point  de  départ  une  infection  par¬ 
fois  minime  -.angine légère,  infection  intestinale, etc. 

Il  faut  rapprocher  de  ces  faits"  l’insuffisance 
surrénale  des  soldats  surmenés  occasionnée  par 
l’exErcice  musculaire  excessif  (on  sait  le  rôle  des 
glandes  surrénales  dans  la  contraction  musculaire), 
par  les  émotions,  le  manque  de  sommeil,  avec  par¬ 
fois  comme  cause  déterminante  une  infection 
ou  une  intoxication.  Ces  faits  viennent  d’être 
signalés  par  Lœper  et  Oppenheim  (i).  Je  les 
désigne,  depuis  longtemps  dans  mon  service  sous 
le  nom  de  surmenage  surrénal,  qui  a  l’avantage  de 
mettre  en  lumière  la  pathogénie  et, le  traitement. 

L’insuffisance  surrénale  n’existe  déjà  plus  à 
l’état  de  pureté  dans  la  maladie  d’Addison 
où  elle  est  associée  au  syndrome  solaire  :  mélanq- 

(i)  I/EPER  et  Oppenhium,  I,es  glandes  surrénales  en  iialho- 
logie  de  guerre  [Revue  générale  de  pathologie  de  guerre,  n"  2, 

r-  131.  1916). 


derinie,  douleurs  lombaires.  L’insuffisance  est 
due  en  pareil  cas  à  la  destruction  de  la  glande  et  le 
syndrome  solaire  à  l’atteinte  des  ganglions  ner¬ 
veux  périca’psulaires  (Sergent  et  Léon  Bernard). 

L’insuffisance  surrénale  survdent  à  titre  secon¬ 
daire  au  cours  de  maladies  infectieuses  dont  elle 
assombrit  singulièrement  le  pronostic.  Il  n’est 
pas  douteux  que  la  malignité  de  certaines  infec¬ 
tions  reconnaisse  pour  cause  l’atteinte  des  glandes 
surrénales.  Le  fait  vient  d’être  démontré  d’une 
façon  particulièrement  frappante  par  Paisseau 
et  Lemaire  (2)  pour  les  accès  pernicieux  paludéens. 
Ces  constatations  n’ont  pas  seulement  un  grand 
intérêt  scientifique  en  projetant,  la  lumière  sur 
l’ancienne  notion  quelque  peu  mystérieuse  de 
malignité  dans  les  maladies  infectieu-es,  mais  elles 
présentent  encore  ùiic  grande  portée  ])ratique  en 
fournissant  les  moyens  de  prévenir  et  de  guérir  les 
accidents. 

Il  faut  donc  toujours  chercher  les  signes  d’insuf¬ 
fisance  surrénale  au  cours  des  infections,  afin  d’être 
en  mesure  d’appliquer  le  traitement  dès  les  pre¬ 
miers  indices.  L’intervention  thérapeutique  active 
et  précoce  pennettra  souvent  d’éviter  l’aggra¬ 
vation  des  troubles  sitrrénaux. 

On  SC  rappellera  que  ceux-ci  sont  loin  d’être 
exceptiohnels.  On  les  observe  souvent  dans  la 
fièvre  typhoïde  (Sergent,  Josué),  dans  la  diphtérie 
(Netter,  Louis  Martin  et  Darré,  Méry,  Weil-Hallé 
et  ü.  Parturier),  dans  la  scarlatine  (Hutinel),  la 
dysenterie  (Remlinger  et  Dumas),  le  choléra,  la 
tuberculose  (Sergent),  etc. 

Certaines  intoxications,  notamment  les  intoxi¬ 
cations  alimentaires, peuvent  occasionner  l’insuffl- 
sance  surrénale  (Sergent).  Divers  accidents  dus 
au  chloroforme  (Delbet),  aux  injections  d’arséno- 
benzol  (Milian),  aux  vaccinations  antitj'phiques 
(Méry),  heureusement  modifiés  ou  évités  à  l’aide 
de  l’adrénaline,  seraient  également-  attribuables 
à  l’insuffisance  surrénale. 

Enfin  l’insuffisance  surrénale  doit  être  recher¬ 
chée  dans  les  affections  cardiaques  à  gros  cœur. 
C’est  rasy.stolie  surrénale  de  Josué  et  Belloir,  tyi)e 
clinique  spécial  caractérisé  par  l’iiypertrophie 
cardiaque  coïncidant  avec  l’abaissement  de  la 
pression  artérielle,  par  l’asthénie,  la  ligne  blanche 
surrénale  et  des  signes  d’insuffisance  cardiaque. 

Quelles  que  soient  les  circonstances  où  elle  sur¬ 
vient,  l’insuffisance  surrénale  est  toujours  un  acci¬ 
dent  sérieux.  Elle  imprime  un  caractère  de 
malignité  aux  maladies  infectieuses.  La  mort 
subite  est  à  craindre.  Cependant  la  gravité  du 
pronostic  est  atténuée  dans  une  certaine  mesure 

(a)  P.MSSEAU  et  I,EMAIRE,  .Surrénalites  aiguës  dans  les  accès 
pernicieux  illustres  [liiill.  de  l'Académie  de  méd.,  séance  du 
17  oct.  1916,  p.  300, et  Soc.  méd.  des  hop.,  13  oct.  igiO,  p.  1530). 
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par  le  fait  que  uous  possédons  des  moyens  théra¬ 
peutiques  actifs. 

Le  traitement  opothérapique  est  indiqué  dans 
tous  les  cas  d’insuffisance  surrénale.  Cette  médi¬ 
cation,  efficace  dans  les  forjnes  atténuées  ou  de 
gravité  moyenne,  donne  parfois  des  succès  ines¬ 
pérés  dans  les  formes  suraiguës  et  malignes. 

On  peut  prescrire  l’opothérapie  surrénale  de 
deux  faisons  difierentes  :  tantôt  on  a  recours  à 
l’adrénaline,  substance  active  de  la  sécrétion 
interne  des  glandes  surrénales,  tantôt  ou  utili'  e 
l’extrait  total  portant  à  la  fois  sur  la  substance 
corticale  et  sur  la  médullaire. 

Kxiste-t-il  des  indications  spéciales  jjour  cliacun 
de  ces  médicaments,  ou  i)eut-on  se  servir  indiffé¬ 
remment  de  l’im  ou  de  l’autre? 

Pour  ré.-oudre  la  question,  il  faut  se  repor¬ 
ter  à  la  physiologie  des  glandes  surrénales.  Celles-ci 
versent  dans  le  sang  l’adrénaline,  substance  vaso- 
constrictive  très  active  qui  maintient  la  pression 
artérielle  et  le  tonus  des  muscles  lisses  des  vais¬ 
seaux  ;  elle  eift  le  stimulant  physiologique  de  la 
contraction  cardiaque.  Mais  les  glandes  surrénales 
exercent  de  plus  une  action  antitoxique.  Elles 
neutralisent  certains  poisons,  notamment  ceux 
qui  ré.-niltent  de  la  contraction-  musculaire. 

On  peut  conclure  de  ces  considérations  physio¬ 
logiques  que  l’adrénaline  est  surtout  indiquée 
quand  les  troubles  cardio-vasculaires  dominent. 
Les  extraits  surrénaux  semblent  au  contraire  plus 
actifs  dans  'les  cas  où  les  phénomènes  toxiques 
occupent  une  place  prépondérante. 

On  aurait  tort  cependant  d’établir  une  démar¬ 
cation  absolue  entre  les  indications  de  l’adrénaline 
et  celles  des  extraits  surrénaux.  Ou  pourrait 
penser  tout  d’abord  que  les  extraits  totaux  com- 
prenaut  à  la  fois  la  substance  corticale  et  la  médul¬ 
laire  seraient  indiqués  dans  tous  les  cas.  En  réa¬ 
lité  c’est  l’adrénaline  qui  peut  être  toujours  pres¬ 
crite,  même  quand  les  synrptômes  nettement 
attribuables  à  l’auto-intoxication  sont  très  mar¬ 
qués.  De  plus,  l’adrénaline  est  un  corps  défini, 
qu’il  est  facile  de  se  procurer  et  de  doser.  Il 
u’ep  est  pas  de  même  des  extraits  surrénaux; 
or  ceux-ci  sont  inactifs  ou  même  nuisibles  quand 
ils  sont  préparés  d’mie  façon  défectueuse.  Ces 
difficultés  restreignent  dans  une  large  mesure 
l’emploi  des  extraits  surrénaux.  Ils  sont  cependant 
particulièrement  indiqués  dans  les  cas  d’insuffi¬ 
sance  surrénale  légère  ou  de  moyenne  intensité 
avec  phénomènes  marqués  d’auto-intoxication  : 
asthénie  profonde,  troubles  nerveux,  troubles 
digestifs.  En  pareil  cas,  les  extraits  surrénaux 
bien  préparés  se  montrent  parfois  nettement  plus 


actifs  que  l’adréualiue.  Par  contre,  dans  les 
formes  graves  d’insuffisance  surrénale  où  il  faut 
agir  avec  énergie  et  avec  rapidité,  l’adrénaline,, 
facile  à  prescrire  en  quantités  précises  et  définies, 
est  le  médicament  de  choix. 


L’adrénaline  et  les  extraits  surrénaux  ne  sont- 
ils  pas  susceptibles  de  déterminer  des  accidents 
^ immédiats  ou  'après  uu  usage  plus  ou  moins 
prolongé? 

Des  recherches  expérimentales  ont  été  pour¬ 
suivies  à  ce  sujet  avec  l’adrénaline.  Elles  ont 
donné  des  indications  précieuses  eu  concordance 
parfaite  avec  la  cliuicpie  (i). 

La  voie  d’ inlroduction  de  radrcnalinc  est  essen¬ 
tielle  à  considérer. 

L’adrénaline  est  très  toxique  et  agit  d’une  façon 
brutale  quand  on  l’injecte  dans  les  veines.  On 
détennine  expérimentalement,  en  l’introduisant 
par  cette  voie,  des  accidents  d’œdème  aigu  du 
poumon  et  souvent  la  mort  rapide  de  l’animal 
avec  de.s  doses  relativement  faibles. 

L’adrénaline  est  beaucoup  moins  toxique 
quand  on  l’injecte  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané. 

Les  accidents  sont  encore  moins  à  craindre 
quand  on  administre  l’adrénaline  par  la  voie  buc¬ 
cale.  J’ai  pu  introduire  dans  l’iutestiu  grêle  de 
lapins  pesant  2  kilogrammes  des  doses  de  5  à  7  mil¬ 
ligrammes  d’adrénaline  sans  amener  aucun  phéno¬ 
mène  toxique. 

Une  autre  question  se  pose  immédiatement. 
L’usage  thérapeutique  de  l’adrénaline  est-il  ca¬ 
pable  de  déterminer  des  lé.sious  athéromateuses 
des  artères?  Il  est  incontestable  cpi’on  a  parfois 
hésité  à  mettre  en  œuvre  la  médication  surrénale,, 
par  crainte  des  lésions  vasculaires  que  l’on  pro¬ 
voque  expérimentalement  par  les  injections  intra¬ 
veineuses  d’adrénaline.-  Cette  crainte  est -elle 
fondée?  En  réalité,  les  recherches  expérimentales 
nous  fournissent  les  éléments  nécessaires  pour 
répondre  à  cette  question.  Ici  encore,  il  est  essen¬ 
tiel  d’établir  une  distinction  suivant  la  voie- 
d’introduction  de  l’adrénaline.  On  détermine 
aisément  des  lésions  athéromateuses  chez  le  lapin, 
en  pratiquant  pendant  longtemps  des  injections 
répétées  d’adrénaline  dans  les  veines  (Josué).. 

Par  contre,  je  n’ai  jamais  vu  survenir  de  lésions 
artérielles  à  la  suite  d’injections  d’adrénaline  sous 
la  peau.  La  plupart  des  auteurs  sont  arrivés  au 
même  résultat.  Ce  n’est  que  tout  à  fait  exception- 

(i)  O.  JoscÉ,  Remarques  sur  l'emploi  de  l’adrénaline  .en 
thérapeutique  (Biill.de  la  Soc.  mid.  des  liôp.,  déc.  1905,  p.  1053). 
—  .Sur  l’emploi  tliérapeutitpie  de  l’adréiialine  [Iliid.,  1909,. 
p.  Qûi). —  Remarques  sur  l’emploi  de  1  adreuiilmc  eu  lliérapeu- 
lUlue  (Presse  médicale,  5  mars  1910, 11“  19). 
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tellement  qu’on  a  observé  des  altérations  peu 
-étendues  en  procédant  de  cette  façon.  On  ])eut 
donc  conclure  qu’en  pratique  les  injections  hypo- 
denniques  d’adrénaline  ne  sont  pas  svisceptibles  de 
déterminer  l’athérome  artériel. 

Ce  danger  est  coraplèteinent  écarté  quand  on 
introduit  l’adrénaline  par  la  voie  digestive.  On 
n’a  jamais  obtenu  d’altérations  expérimentales 
des  artères  en  faisant  ingerer  de  l’adrénaline  oudes 
extraits  surrénaux. 

Il  résulte  de  ces  recherches  expérimentales  que 
l’adrénaline  et  les  extraits  surrénaux  peuvent 
•être  introduits  sans  danger  dans  l’organisme 
par  voie  sous-cutancH;  et  surtout  par  voie 
digestive.  Par  contre,  eu  injection  intraveineuse, 
l’adrénaline  détemiine  des  accidents  immédiats 
à  doses  relativement  peu  élevées  et  des  altérations 
athéromateuses  des  artères  quand  on  continue 
pendant  un  certain  temps  des  injections  de  petites 
doses. 


On  ne  doit  donc  pas  injecter  l’adrénaline  dans 
les  veines.  Cependant  nous  verrons  qu’il  y  a 
peut-être  lieu  de  faire  uneexceptioii  à  cette  règle 
pour  des  cas  d’une  gravité  extrême  dont  la 
malignité  est  attribuable  à  l’insuffisance  des 
glandes  surrénales.  C’est  ainsi  qu’on  a  obtenu 
de  beaux  résultats  dans  les  accès  pernicieux 
paludéens  suraigus. 

L’expérimentation  et  les  constatations  anatomo¬ 
pathologiques  démontrent  qu’il  y  a  intérêt  à 
prolonger  suffisamment  le  traitement.  Les  extraits 
surrénaux  et  l’adrénaline  exercent  en  effet  une 
action  régénératrice  sur  les  glandes  surrénales. 
Comme  Lœper  et  Crouzon  (i),  nous  avons  observé 
chez  le  lapin  l’hyperplasie  des  glandes  surrénales 
à  la  suite  d’injections  intraveineuses  répétées 
d’adrénaline.  Nous  avons  de  plus  publié  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  qui  fournit  une  démons¬ 
tration  anatomo-pathologique  de  ce  fait  {2). 
■Ce  malade  a  présenté  une  forme  mixte  d’asystolie 
surrénale,  associée  à  l’insuffisance  cardiaque. 
Il  a  pris  jjendant  longtemps  et  à  plusieurs  reprises 
des  extraits  surrénaux.  Après  plusieurs  mois, 
alors  que  les  troubles  surrénaux  a-vaient  depuis 
longtemps  disparu,  il  a  fini  par  succomber  à  l’asys- 
tolie  avec  cachexie  cardiaque.  A  l’autopsie,  bien 
que  ce  malade  ait  présenté  à  deux  reprises  diffé¬ 
rentes  des  accidents  liés  à  l’asystolie  surrénale, 
nous  avons  trouvé  des  glandes  relativement  volu¬ 
mineuses,  pesant  ensemble  i  ber, 05  avec  un  indice 


(i)  I<(Ei>EK  çt  Crouzox,  Laclioii  de  radrénaliue  sur  le  sang 
{Arch.  de  mM.  exp.  el  d'anal,  paih.,  1904,  p.  83). 

.  (2)  JoâuÉ,  Lasj’stolic  surrénale  (Paris  médical,  juillet 
1916,  p.  7). 


la  couche  corticale,  nullement  lésées,  avaient  leur 
volume  nonnal.  Il  est  probable  que  le  traitement 
opothérapique  •  longtemps  prolongé  a  déterminé 
dans  ce  cas  la  régénération  de  la  glande. 

Toutes  ces  recherches  foumissent  des  indi¬ 
cations  précieuses  sur  le  mode  d’application  de 
l’opothérapie  surrénale.  Elles  nous  montrent 
aussi  ses  dangers  et  dans  quelle  mesure  on  doit 
les  redouter. 

Il  nous  reste  à  préciser  maintenant  comment  et. 
à  quelles  doses  on  administre  les  extraits  surrénaux 
et  l’adrénaline,  qui  rej^résentent  essentiellement 
le  traitement  de  l’insuffisance  surrénale. 


Nous  étudierons  successivement  l’adrénaline  et 
les  extraits  surrénaux. 

L’adrénaline  s’administre  par  ingestion  ou  en 
injection  hypodemiique. 

Par  la  voie  buccale,  l’adrénaline  donne  de 
très  bons  résultats,  à  condition  de  prescrire 
des  doses  suffisantes.  Netter  insiste  sur  les 
avantages  de  ce  mode  d’administration  ;  donnée 
de  cette  façon,  l’adrénaline  est  à  la  fois  active  et 
d’une  innocuité  comiffète.  Il  faut  prescrire  de 
I  à  4  et  même  5  milligrammes  de  chlorhydrate 
d’adrénaline  par  jour,  c’est-à-dire  i  à  5  centimètres 
cubes  de  la  solution  au  1/1000°. 

Le  mode  de  répartition  des  prises  de  médi¬ 
cament  est  très  important.  Il  ne  faut  pas  donner 
la  dose  de  vingt-quatre  heures  en  une  seule  fois. 
On  fera  prendre  le  médicament  par  petites  doses 
fractionnées  pendant  toute  la  journée.  L’action 
de  l’adrénaline  est  brusque  et  ne  persiste  pas  ; 
c’est  pourquoi  on  tâchera  de  maintenir  en  quel¬ 
que  sorte  le  malade  sous  l’influence  du  médi¬ 
cament  en  multipliant  les  prises.  On  pres¬ 
crira  un  demi-centimètre  cube  de  la  solution 
au  1/1000°  dans  un  peu  d’eau,  de  deux  à  dix  fois 
par  jour,en  mettant  un  espace  de  temps  à  peu  près 
égal  entre  les  prises. 

On  peut  continuer  le  traitement  pendant  long¬ 
temps  sans  aucmi  inconvénient.  C’est  ainsi  que 
nous  faisons  prendre,  dans  certaines  fonnes  d’in¬ 
suffisance  surrénale,  3  milligrammes  d’adrénaline 
par  jour  pendant  un  mois, six  semaines  et  plus, sans 
avoir  jamais  constaté  de  troubles  quelconques 
pouvant  être  mis  sur  le  compte  de  la  médieation. 

L’adrénaline  '  s’administre  encore  jxir  injection 
hypodermique  dans  l’insuffisance  surrénale.  On 
injectera,  suivant  les  cas,  la  solution  d’adrénaline 
au  1/1000°  ou  l’eau  salée  phj-siologique  adréna- 
linée.  ' 

Les  doses  de  la  solution  d’adrénaline  au  1/1000° 
que  l’on  injecte  sous  la  peau  varient  d’un  demi  à 
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2  centimètres  cubes  par  jour.  Chaque  injection 
sera  d’un  demi-centimètre  cube,  exceptionnelle¬ 
ment  d’un  centimètre  cube.  Il  est  préférable  de  ne 
pas  dépasser  un  demi-centimètre  cube  et  de  renou¬ 
veler  les  injections  plusieurs  fois  par  jour  si  néces¬ 
saire.  On  peut  continuer  fort  longtemps,  un  mois 
et  plus,  la  dose  d’un  milligramme,  sans  aucun 
inconvénient.  Il  n’est  pas  utile,  par  contre,  de 
continuer  au  delà  d’une  dizaine  de  jours  les  doses 
supérieures  à  un  milligramme.  Les  injections 
sont  en  général  douloureuses.  La  douleur  est 
d’ailleurs  variable  suivant  les  individus  ;  elle  est 
parfois  très  vive  et  peut  être  un  obstacle  au 
traitement. 

Les  injections  hjqjodemiiques  d’eau  salée  phy¬ 
siologique  adrénalinée  telles  que  nous  les  avons 
préconisées  (i)  se  pratiquent  de  la  façon  suivante  : 
on  ajoute  i  centimètre  cube  de  la  solution  d’adré¬ 
naline  au  ijiooQ'^,  c’est-à-dire  i  milligramme 
d’adrénaline,  à  250  011500  centimètres  cubes  d’eau 
salée  physiologique,  au  moment  de  l’injection 
sous  la  peau.  En  général,  la  peau  devient  blanche 
au  niveau  de  l’injection  par  suite  de  la  contrac¬ 
tion  des  vaisseaux  ;  la  masse  injectée  se  résorbe 
avec  une  extrême  lenteur,  et,  pendant  tout  le 
temps  de  la  résorption,  la  région  est  le  siège  d’une 
tension  douloureuse  marquée.  Nous  avons  réussi 
à  supprimer  la  douleur  en  ajoutant'i  centigramme 
de  novocaïne  au  sérum  adrénaliné.  Nous  faisons 
préparer  des  ampoules  contenant  une  solution 
d’un  milligramme  d’adrénaline  plus  i  centi¬ 
gramme  de  novocaïne  dont  on  vide  le  contenu 
dans  l’eau  salée  avant  de  l’injecter. 

La  lenteur  de  l’absorption  de  l’eau  salée  adréna¬ 
linée  constitue  un  des  avantages  de  cette  manière 
de  procéder.  En  effet,  l’adrénaline  présente  l’in¬ 
convénient  d’agir  trop  brusquement  quand  elle 
pénètre  en  quantité  notable  dans  la  circulation  ; 
de  plus,  son  action  ne  se  maintient  que  quelques 
instants.  Il  est  donc  utile  que  l’adrénaline  arrive 
dans  la  circulation  par  quantités  minimes,  mais 
que  cette  pénétration  se  continue  pendant  un 
certain  temps.  On  prolonge  ainsi  l’action  favo¬ 
rable.  On  peut  continuer  les  injections  de  sérum 
adrénaliné  pendant  plusieurs  jours,  aussi  long¬ 
temps  que  l’état  du  malade  le  nécessite. 

Les  extraits  surrénaux  totaux  peuvent  être  pris 
par  la  vqie  digestive  ou  injectés  sous  la  peau. 

On  prescrira  08^,20  à  08^,40  d’une  bonne  prépara¬ 
tion  opothérapique  par  prises  de  osr,io  ou  de  oe'',20. 
La  médication  xreut  être  continuée  longtemps, 
lin  mois,  six  semaines  et  plus. 

Les  injections  hypodermiques  d’extraits  surré¬ 
naux  totaux  peuvent  aussi  être  continuées  pen- 

(i)  JosuÉ,  Sur  l'emploi  thérapeutique  de  l’adrénaline 
(Bull,  lie  la  Soc.  méd.  des  hôp.,  21  mai  1909,  p.  961). 


dant  plus  d’un  mois,  à  raison  d’ùne  injection  de 
o^Lio  d’extrait  total  par  jour.  Quand  011  se  sert 
d’extraits  bien  préparés,  les  injections  ne  sont  pas 
douloureuses  ;  elles  ne  détenninent  aucune  réac¬ 
tion  locale,  ou  seulement  une  très  légère  réaction 
érythémateuse  ou  papuleuse,  strictement  limitée 
au  point  d’injection. 


Il  nous  reste  à  envisager  les  modalités  du  trai¬ 
tement  suivant  les  formes  cliniques  de  l’insuffi¬ 
sance  surrénale. 

Il  existe  tout  d’abord  des  formes  ambulatoires 
'd’insuffisance  surrénale.  Les  malades  peuvent 
encore  fournir  un  certain  travail  ;  ils  ne  sont  pas 
absolument  confinés  au  lit  par  la  maladie.  Panni 
ces  formes  d’insuffisance  surrénale,  il  en  est  une 
qui  présente  un  intérêt  considérable  dans  les  cir¬ 
constances  actuelles,  c’est  le  surmenage  surrénal 
des  militaires.  Nous  avons  déjà  signalé  plus  haut 
cette  affection  particulière. 

Le  traitement  comporte  deux  indications  : 
d’une  part  le  repos,  d’autre  part  l’opothérapie 
surrénale. 

Dans  les  cas  légers,  il  suffit  de  mettre  les  sujets 
au  repos  absolu  au  lit  avec  alimentation  copieuse 
pour  les  voir  revenir  rapidement  à  la  santé.  Cette 
évolution  favorable  s’observe  surtout  chez  les 
sujets  jeunes  et  robustes. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  surmenage  surrénal 
est  beaucoup  plus  rebelle.  Le  repos  absolu,  même 
prolongé,  ne  suffit  iras  à  amener  la  guérison  ;  on 
aura  recours  en- même  temps  à  l’opothérapie. 

Le  repos  sera  complet  pendant  ime  dizaine  de 
jours  ;  le  malade  restera  couché.  Après  cette 
période,  on  pourra  lui  permettre  de  faire  quel¬ 
ques  courtes  promenades  ;  il  devra  rester  étendu 
sur  une  cliaise  longue  ime  partie  de  la  journée. 

On  prescrira  en  même  temps  l’opothérapie 
surrénale.  On  donnera  par  jour  2  à  3  milligrammes 
d’adrénaline  par  prises  d’un  detni-niilligramme, 
comme  il  a  été  indiqué  plus  haut.  On  obtient 
assez  souvent  de  meilleurs  résultats  à  l’aide 
des  extraits  surrénaux  totaux  à  la  dose  de 
o8r,30  à  08^,40  par  jour,  par.  prises  de  oBr,io. 
Mais  les  injections  hypodenniques  d’extraits  sunré- 
naux  totaux  à  la  dose  de  o8r,io  par  jour  se  sont 
montrés  les  plus  actifs.  Pendant  tout  le  traite¬ 
ment,  le  malade  aura  une  nourriture  abondante 
et  substantielle. 

Il  faut  bien  savoir  que  ces  fonnes  d’insuffisance 
surrénale  sont  particulièrement  longues  à  guérir.. 
Le  traitement  doit  être  prolongé  pendant 
longtemps,  en  général  mi  mois  à  six  semaines 
et  même  plus,  avant  d’obtenir  la  guérison.  Petit 
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à  petit,  l’asthénie  disparaît,  la  pression  artérielle 
se  relève,  les  troubles  cardiaques  s’amendent. 
La  ligne  blanche  surrénale  de  Sergent  est  en 
général  la  dernière  à  disjjàraître.  Celle-ci  peut 
persister  longtemps  connue  dernier  indice  de 
l’insuffisance  surrénale.  Il  n’est  pas  exception¬ 
nel  qu’on  trouve  encore  la  ligne  blanche  typique 
alors  que  la  pression  artérielle  est  revenue  à  la 
normale  ou  l’a  même  dé])assée.  Signalons  en  pas¬ 
sant  l’intérêt  de  cette  constatation  qui  démontre 
d’une  façon  évidente  que  la  ligne  blanche  n’est 
pas,  comme  on  le  prétend  en  général,  la  consé¬ 
quence  directe  de  l’hypotension  artérielle. 

vSi  nous  passons  maintenant  au  traitement 
des  insuffisances  surrénales  survenant  au  cours  de 
maladies  diverses,  infectieuses,  toxicpies  ou  car¬ 
diaques,  nous  constatons  que  l’application  du 
traitement  opothérapique  donne  de  bons  résul¬ 
tats  et  permet  souvent  d’obtenir  la  guérison  de 
cas  particulièrement  graves. 

Les  indications  et  la  technique  de  cette  méthode 
thérapeutique  ont  été  précisées  par  Lœper  et 
Oppenheim,  Hutinel,  lyouis  ilartin,  Méry,  Weill- 
Hallé  et  G.  Parturier,  etc.,  et  grâce  aux  recherches 
de  Netter,  de  Sergent  et  de  nous-même.  Dans 
tous  les  cas  où  l’on  constate  des  signes  nets  de 
déficit  surrénal,  ou  même  quand  on  soupçonne  la 
possibilité  de  la  défaillance  des  glandes  surrénales, 
il  faut  appliquer  le  traitement  opothérapique. 

Le  traitement  sera  d’une  part  préventif  et 
d’autre  part  curatif.  Prenons  comme  exemple  la 
fièvre  typhoïde,  où  les  manifestations  surrénales 
se  montrent  fréquemment.  Quand  on  constate 
que  le  pouls  devient  rapide  et  fléchit,  on  prescrira 
au  malade  2  à  4  milligrammes  d’adrénaline  par 
jour  par  pris, es  d’un  demi-milligramme.  On  obtien¬ 
dra  souvent  luie  amélioration  au  bout  de  quelques 
jours  ;  ou  bien  on  empêchera ,  en  procédant  de  la 
sorte,  l’apparition  de  manifestations  plus  graves. 
On  peut  d’ailleurs  se  demander  si  parfois  l’adré¬ 
naline  n’agit  pas  chez  ces  malades  simplement 
comme  tonique  du  cœur  et  non  comme  médica¬ 
ment  surrénal.  L’adrénaline  semble  plus  active  en 
pareil  cas  que  les  extraits  surrénaux  totaux. 

Chez  d’autres  malades,  les  manifestations  cli¬ 
niques  sont  plus  graves,  plus  menaçantes  eL.pré- 
sentent  d’une  façon  plus  manifeste  l’estampille 
surrénale.  Ce  sont  des  malades  profondément 
adynamiques,  avec  tendance  au  collapsus,  fléchis¬ 
sement  du  cœur  et  de  la  pression  artérielle,  pouls 
extrêmement  rapide.  L’adrénaline  peut  être 
donnée  en  pareil  cas  ixir  la  bouche  à  haute  dose  : 
3,  4,  5  milligrammes  par  jour,  mais  ce  sont  les 
injections  sous-cutanées  d’eau  salée  physiologique 
adrénalinée  ou  mieux  à  l’adrénaline-novocaïne 
(l  milligramme  d’adrénaline  plus  i  centigramme 
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de  novocaïne  dans  250  à  500  centimètres  cubes 
d’eau  salée  physiologique), l’injection  de  cette  der¬ 
nière  n’étant  pas  douloureuse,  qui  nous  ont  donné 
les  meilleurs  résultats.  On  pratiquera  des  injec¬ 
tions  quotidiennes  pendant  plusieurs  jours.  Nous 
avons  vu  guérir  grâce  à  cette  médication  éner¬ 
gique  des  malades  dont  la  situation  paraissait 
désespérée. 

Dans  les  cas  particulièrement  graves,  on  peut 
prescrire  l’ingestion  de  203  milligrainiiKS  d’adré¬ 
naline  les  jours  où  l’on  pratique  les  injections 
d’eau  salée  à  radrénaline-novocaïne,  et  continuer 
l’ingestion  d’adrénaline  plus  ou  moins  longtemps 
après  les  injections. 

!5i  les  phénomènes  d’ordre  toxique,  symptômes 
pseudo-péritonéaux,  astliénie  profonde  avec  ten¬ 
dance  au  collapsus,  sont  très  marqués,  il  sera  utile 
de  faire  ingérer  au  malade,  si  possible,  oS‘',30  à 
o">',4o  par  jour  d’extraits  surrénaux  totaux  en 
même  temps  que  l’on  pratiquera  des  injections 
d’eau  salée  à  l’adrénaline-novocaïne;  on  conti¬ 
nuera  ensuite  les  cachets  d’extraits  pendant  un 
certain  temps. 

Les  injections  d’eail  salée  à  l’adrénaline-novo- 
caïne  nous  ont  donné  des  résultats  particulière¬ 
ment  favorables.  On  les  remplacera  cependant, 
s’il  est  impossible  de  les  pratiquer,  par  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées  d’adrénaline  à  la  dose  d’un  à 
2  centimètres  cubes  par  jour  de  la  solution 
d’adrénaline  au  i/iooo?,  par  injections  d’un  demi- 
centimètre  cube.  - 

Nous  avons  clioisi  l’exemple  de  la  fiè\T:e  ty- 
plioïde,  parce  que  les  troubles  d’insuffisance  surré¬ 
nale  s’observent  souvent  à  des  degrés  divers  dans 
cette  maladie. 

ün  prescrira  un  traitement  identique  contre 
les  accidents  d’insuffisance  surrénale  surs'enant 
au  cours  d’autres  maladies  infectieuses.  C’est 
ainsi  que  Louis  Martin,  Netter,  IMéry  utilisent 
a\^c  succès  la  médication  opothcrapiqire  surré¬ 
nale  contre  les  accidents  d’insuffisance  surré¬ 
nale  au  cours  de  la  diphtérie.  Le  traitement  sera 
airpliqué,  suivairt  les  cas,  comme  nous  l’avons 
indiqué  à  l’occasion  de  la  fièvre  tjqrhoïde.  Il 
sera  bon,  quand  les  phénomènes  toxiques  sont 
marqués,  de  donner  à  la  fois  de  l’adrénaline  et-les 
extraits  surrénaux  totaux,  soit  qu’on  fasse  ingérer 
les  extraits  surrénaux  en  même  temps  qu’on  injecte 
de  l’eau  salée  adrénalinée  ou  à  l’adrénaline-novo - 
caïne,  ou  de  la  solution  d’adrénaline  au  i/iooo'^ 
sous  la  ireau,  soit  qu’on  fasse  ingérer  simultané¬ 
ment  oK'',20  à  o'n',30  d’extrait  surrénal  et  2  à  3  mil¬ 
ligrammes  d’adrénaline  par  prises  fractionnées 

L’extrait  surrénal  total  et  l’adrénaline  seront 
aussi  employés  dans  cette  forme  spéciale  d’in¬ 
suffisance'  surrénale  que  n,pus  avons  isolée  avec 
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Belloir  (i)  sous  le  nom  d’asystolie  surrénale. 
On  prescrira  en  pareil  cas  l’adrénaline  à  la  dose 
de  2  à  3  milligrammes  par  jourou,  de  préférence, 
les  extraits  surrénaux  totaux  à  la  dose  de  OB', 40. 

Dans  les  cas  mixtes,  où  un  degré  plus  ou  moins 
marqué  d’insuffisance  cardiaque  vraie  coexiste 
avec  l’asystolie  surrénale,  on  prescrira  la  digi¬ 
taline  aux  doses  habituelles,  en  même  temps 
qu’on  instituera  le  traitement  opothérapique. 

Il  importe  que  le  traitement  surrénal  soit 
institué  d’une  façon  aussi  précoce  que  possible. 
En  effet,  l’asystolie  surrénale  se  termine  parfois 
par  la  mort  subite.  On  pourra  certainement 
éviter  dans  bien  des.  cas  l’accident  fatal  quand 
un  diagnostic  précoce  permettra  un  traitement 
rapide  et  énergique.  Il  faudra  aussi  que  le  traite¬ 
ment  soit  longtemps  prolongé.  On  a  des  chances  de 
déteniiiner  ainsi  la  régénération  des  glandes  sur¬ 
rénales  et  d’éviter  le  retour  de  l’asystolie  surrénale. 

D’insuffisance  surrénale  suraiguë  intervient 
dans  certains  cas  d’accès  paludéens  pernicieux, 
•ainsi  qu’il  résulte  des  recherches  de  Paisseau  et 
I^emaire  qui  ont  constaté  des  altérations  profondes 
ries  surrénales  à  l’autopsie  de  malades  ayant 
succombé  à  des  accès  à  forme  algide. 

Aussi,  dans  des  cas  où  la  mort  semblait  immi¬ 
nente,  Sarrailhé,  Abranii  ont-ils  pratiqué  l’in¬ 
jection  intraveineuse  immédiate  d’un  centimètre 
cube  de  la  solution  d’adrénaline  au  i/iooo®  en 
même  temps  que  d’une  forte  dose  de  quinine  ; 
les  injections  d’adrénaline  ont  été  renouvelées  le 
lendemain  ou  même  le  surlendemain  en  même 
temps  que  les  injections  de  quinine  ;  celles-ci  ont 
été  ensuite  répétées  seules.  Cette  thérapeutique 
énergique  a  eu  d’heureux  résultats  :  elle  «  a  pennis 
de  sauver  la  vie  à  un  très  grand  nombre  de  nos 
hommes  »  (2).  Cependant  on  ne  serait  autorisé  à 
pratiquer  des  injections  intraveineuses  d’adréna¬ 
line  que  dans  les  cas  extrêmes.  Il  convient  d'ail¬ 
leurs  d’ajouter  que  Carnot  (3)  a  obtenu  de  bons 
résultats  dans  les  accès  pernicieux  algides  en 
associant  les  injections  hypodermiques  d’eau  salée 
adrénalinée  au  traitement  quinique  intraveineux. 
Cette  médication  s’est  montrée  très  efficace  .sans 
offrir  les  dangers  des  injections  intraveineuses 
d’adrénaline. 

(1)  JoiiJi'e  et  l!iîi,r,oiK,  I/iiisuflisiiicc  fonctionnelle  du  cœur 
lypertronhie.  .Son  orlRlne  surrénale.  I/asystolie  surrénale 
[Buü.  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.,  3  avril  191.1,  p.  635).  —  Josuii, 
Cusystolie  surrénale  {Paris  médical,  juillet  1916,  p.'  7). 

(2)  In  Cominunication  .\rmaxd  Di:uli.k,  Paisseau  et  I,E- 
UAIRE,  I,e  paltulisine  de  première  invasion  observé  en  Jlacé- 
loine  pendant  l’été  1916  {Bail,  de  la  Soc.  méd.  des  hôp., 
[3oct.  i9iC,p.  1569). 

(3)  Carn’ot,  I,e  traitement  du  paludisme  (Soc.  méd.  des  hôp., 
idé-c.  1916). 
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Depuis  plus  de  dix-huit  mois  nous  avons  cons¬ 
tamment  soigné  des  malades  atteints  de  dysen¬ 
terie  amibienne.  Nous  essaierons  de  résumer  dans 
cet  artiele  les  principaux  résultats  de  notre 
pratique  du  traitement  de  cette  affection. 

Avant  d’aborder  la  question  thérapeutique,  il 
faut  bien  se  pénétrer  de  quelques  notions  capi¬ 
tales. 

I^e  parasite  est  un  protozoaire  ;  Entamœba 
Dysenteriee  (Councilm  an  et  Lafleur) . 

La  maladie  a  une  évolution  essentiellement 
chronique;  elle  est  sujette  à  des  poussées  aiguës 
survenant  sous  forme.de  véritables  crises. 

Par  la  netteté  et  l’acuité  de  leurs  synqffômes, 
ces  dernières  attireront  facilement  l’attention  du 
médecin ,  mais  dans  la  longue  évolution  de  l’ami¬ 
biase,  elles  ne  représentent  cpie  des  périodes 
relativement  très  courtes.  Entre  les  erises,  la 
maladie  persiste  néannioins  ;  elle  ne  se  révèle 
ordinairement  que  par  des  symptômes  cliniques 
très  discrets  et  difficiles  à  rapporter  à  leur 
véritable  cau-c.  En  revanche,  les  examens  bacté¬ 
riologiques  des  selles  montrent,  par  la  pré-ence 
des  kystes  amibiens,  que  le  parasite  enky.sté  dans 
la  paroi  de  l’intestin  y  végète  sourdement  et  y 
demeirre  assoupi,  comme  en  sommeil.  C’est  à  ce 
parasitisme  latent  que  le  médecin  doit  toujours 
songer  lorsqu’il  est  en  présence  d’un  amibien 
qui  lui  demande  ses  soins  ;  il  s’agit  d’abord  de 
traiter  les  accidents  présents,  mais,  surtout 
ensuite,  de  détruire  le  plus  rapidement  possible 
les  germes  d’une  maladie  qu’il  ne  cesse  de  semer 
autour  de  lui  sous  forme  de  kystes.  Il  ne  faut 
donc  pas  croire,  ainsi  qu’on  le  fait  troj)  sou¬ 
vent,  qu’une  fois  la  crise  dysentériqUè'tenninée, 
le  malade  est  guéri  ;  l’œuvre  thérapeutique  doit 
être  beaucoup  plus  étendite  et  maintenue  après 
la  disparition  de  la  crise,  alors  même  que  le  malade 
ne  paraît  présenter  aucun  symptôme  de  sa  mala¬ 
die.  Nombreux  sont  les  amibiens  chez  lesquels 
deux  crises  dysentériques  ont  été  séparées  par  de 
longues  années  de  santé  parfaite,  ou  d’autres 
chez  lesquels  sont  toirt  à  coup  survenues  des 
complications  dues  à  l’amibiase  sans  que  l’on 
puisse,  dans  les  antécédents,  relever  des  troubles 
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intestinaux  caractéristiques.  Une  maladie  à 
protozoaires  ne  doit  pas  être  considérée  comme 
guérie  parce  qu’elle  est  silencieuse  :  loin  de  là, 
bien  souvent.  Il éaut  se  pénétrer  de  cette  notion 
capitale  pour  établir  toute  intervention  théra¬ 
peutique  au  cours  de  la  dysenterie  amibienne. 
C’est  en  raison  de  considérations  de  cet  ordre, 
qu’avant  la  guerre,  le  professeur  Chauffard  avait 
institué  dans  le  traitement  de  l’amibiase  les  cures 
répétées  d’émétine,  proposant  ainsi  d’appliquer  à 
cette  affection  les  modes  de  traitement  que  nous 
employons  avec  succès  dans  la  syphilis,  la  mala¬ 
die  du  sommeil,  etc. 

Depuis  le  début  de  la  guerre,  cette  affection  . 
s’est  développée  en  France,  revêtant  même,  ainsi 
que  nous  l’avons  signalé  pour  la  première  fois 
en  octobre  1915  (i),  l’allure  d’une  v^éritable  mala¬ 
die  épidémique.  Bien  que  nous  u’aj'ons  ou  qu’à 
nous  louer  des  bons  effets  de  l’émétine,  nous 
avons  voulu  essayer  parallèlement  l’action  des 
sels  arsenicaux,  si  actifs  contre  certaines  maladies 
à  protozoaires.  Nous  avons  eu  d’autàut  -  plus 
volontiers  recours  à  l’arsenic  que  chez  certains 
malades,  antérieurement  traités  sans  succès 
durable  par  l’émétine,  f’action  de  cette  dernière 
nous  avait  paru  beaucoup  plus  lente  au  cours 
d’une  nouvelle  crise  ;  chez  d’autres,  il  fallait 
employer  de  très  grosses  doses  poiu"  obtenir  les 
effets  théra])eutiques  nécessaires,  et  nous  avons 
remarqué,  chez  certains  ayant  dû  recevoir  de 
8  à  12  centigrammes  du  médicament  par  jour, 
que,  vers  le  sixième  ou  septième  jour,  apparais¬ 
saient  des  signes  de  défaillance  cardiaque,  de  la 
tachycardie,  de  là  dépression  générale  et  paifois 
des  phénomènes  douloureux  le  long  des  nerfs  des 
jambes.  Outre  un  état  nauséeux  spécial,  de  l’agi- 
tatiou,  de  l’insomnie,  l’appétit  diminuait,  l’état 
général  était  moins  bon  et  très  vite  les  malades 
demandaient  que  l’on  cessât  les  piqûres,  surtout 
lorsqu’elles  étaient  douloureuses.  Parmi  ces  der¬ 
niers,  étaient  des  territoriaux  de  trente-ciuq  à 
quarante  ans  et  nous  avons  constaté  qu’ils  sup¬ 
portaient  beaucoup  moins  bien  le  médicament  que 
des  individus  jeunes.  Ft  cependant  il  fallait 
recourir  à  ces  doses  élevées  et  en  prolonger 
l’usage  pour  obtenir  le  résultat  thérapeutique 
recherché. 

Enfin,  si,  malgré  ces  quelques  inconvénients, 

(i)  P.  R.\v.\rT  et  Kroluxitsky,  Ivpidémie  de  dysenterie 
ainibieiiiie  avec  présence  dans  cpieltiiies  cas  ihi  bacille  dysen¬ 
térique.  Küle  tout  ù  fait  secondaire  de  ee  Ijacille.  Traitement 
delà  dysenterie  amibienne  par  l’arséiiobeuzol  {SocUlo  médicale 
des  hôpitaux,  15  octobre  1915).  —  1,’emploi  du  novarséno- 
benzol  dans  le  traitement  de  la  dysenterie  amil)icnne  {Bul¬ 
letin  de  la  Sociélé  de  pathologie  exotique,  12  juillet  191O). 
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rémétine  guérissait  complètement  la  maladie, 
ils  n’auraient  qu’une  importance  secondaire, 
mais,  ainsi  que  l’ont  montré  Rogers,  IMarchoux, 
Chauffard,  Dopter  et  nous-mêmes,  l’émétine  ne 
met  pas  à  l’abri  de  rechutes  ou  d’hépatite  et  n’a 
pas  d’action  sur  l’élimination  des  kystes.  Ce  der¬ 
nier  fait  montre  qu’il  existe  toujours  des  para¬ 
sites  dans  l’intestin,  et  c’est  là  peut-être  le  meil¬ 
leur  argument  à  invoquer  ])our  rechercher  si 
d’autres  médicaments  ne  seraient  jias  jilus  actifs 
contre  ces  tonnes  enkystées  de  l’amibe  dj'sen- 
térique  ou  ne  pourraient  pas  être  associés  à  l’émé¬ 
tine,  car,  dans  ces  maladies  à  protozoaires,  l’asso¬ 
ciation  de  deux  médicaments  actifs  donne  sou¬ 
vent  de  très  bo  is  résultats.  C’est  en  considération 
de  ces  faits,  et  guidés  par  une  conception  d’ordre 
parasitologique,  que  nous  avons  appliqué  les  sels 
ausenicaux  au  traitement  de  l’amibiase. 

Antérieurement  ^aux  recherches  systéma¬ 
tiques  que  nous  avons  entreprises,  différents 
auteurs  avaient  déjà  remarqué  l’action  de  l’arséno- 
benzol  sur  les  crises  dy.sentériques.  iMilian  (2) 
constate  que,  chez  un  syphilitique  atteint  d’ami¬ 
biase,  les  amibes  disjjaraissent  à  la  suite  d’une 
injection  de  néosalvarsan  et  il  conseille  d’essayer 
ce  médicament  dans  cette  maladie.  Puis  Wadham 
et  Hill  (3)  rapjiortent  les  observations  de  trois 
syphilitiques  atteints  en  même  temps  de  dysen¬ 
terie  amibienne  et  chez  lesquels  les  injections  de 
salvarsan  faites  pour  la  syphilis  déterminent  une 
grande  amélioration  des  crises  dy'sentériques.  En 
revanche.  Van  den  Branden  et  Dubois  (4)  ont 
traité  au  Congo  belge,  sans  grand  bénéfice,  par 
le  néosalvarsan,  un  certain  nombre  d’indigènes 
atteints  de  dysenterie  amibienne. 

Plus  récemment,  et  à  la  suite  de  nos  recherches, 
Noc  (5)  et  Mauté  (6)  ont  publié  quelques  faits 
intéressants  sur  cette  question.  Si,  dans  quelques 
cas,  Noc  a  signalé  des  insuccès,  c’est  qu’il  s’agis¬ 
sait  le  plus  souvent  de  dy'senteries  chroniques 
dans  lesquelles  les  amibes  sont  devenues  résis¬ 
tantes  aux  divers  médicaments,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin  ;  ces  cas  heureusement  sont 
relativement  assez  rares. 

I.  La  crise  dysentérique.  —  De  nomlneux 
médicaments  ont  une  action  efficace  sur  la  crise 

(2)  IIILIAN,  Presse  médicale  d’Egypte,  1™  juillet  1911.  Société 
médicale  des  hôpitaux,  4  décembre  1913. 

(3)  Wadii.mi  et  Hir,L,  Trois  cas  de  dysenterie  amibienne 
traités  par  le  salvarsan  (The  Journal  0/  the  American  Medical 
Association,  y  aofit  1913). 

(4)  Vax  den  liuAximN-  et  Danois,  Archiv.  jur  Sch.  mui  Trop. 
Hyg.,  1914,  p.  3/5- 

{5)  Noc,  Société  de  pathologie  exotique,  séance  du  10  mai  iyi6. 

(6)  Mautk,  Contribution  à  l’étude  de  la  dysenterie  ami¬ 
bienne  {Presse  médicale,  n“  Co,  26  octobre  1916). 
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dy^eiitérique.  ]\Iais  il  faut  bien  se  rappeler  que 
cet  épisode  aigu  de  l’auiibiase  peut  cesser  spon¬ 
tanément  sans  aucune  intervention  thérapeu¬ 
tique  ;  de  plus,  la  durée  et  l’intensité  des  crises 
varient  d’un  malade  à  l’autre.  Aussi  les  ré¬ 
sultats  obtenus  ne  doivent  être  interprétés 
qu’avec  prudence.  Nous  n’insisterons  pas  sur 
l’action  de  l’émétine,  qui  est  bien  connue  main¬ 
tenant  et  reconnue  de  tous,  mais  il  est  parfois  néces¬ 
saire  d’avoir  recours  à  de  grosses  doses  quoti¬ 
diennes  :  certains  malades  la  supportent  mal, 
chez  d’autres  elle  perd  assez  vite  son  efficacité  ; 
aussi  avons-nous  l’habitude  maintenant  d’asso- 
-cier  l’émétine  et  l’arsenic.  Ces  deux  médicaments 
se  complètent,  b’action  déprimante  de  l’im  est 
corrigée  par  l’action  eutrophique  de  l’autre  ;  tous 
deux  combattent  efficacement  l’amibe  dysen¬ 
térique. 

A  elle  seule,  l’injection  intraveineuse  de  novar- 
séiiobenzol  ou  de  néosalvarsaii  pratiquée  à  la  dose 
de  0t’''',30  ou  0’‘',45,  en  pleine  crise  dysentérique, 
manifeste  presque  aussitôt  son  action  par  une 
diminution  très  nette  et  parfois  presque  immé¬ 
diate  des  phénomènes  douloureux  et  du  nonrbre 
des  selles.  Dans  les  formes  graves,  en  répétant 
les  injections  tous  les  trois  jours,  les  selles 
restent  encore  glairo-sanguinolentes  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  ;  puis,  au  milieu  des  glaires  appa¬ 
raissent  des  matières  fécales  et  généralement, 
au  bout  de  huit  jours,  tout  glaire  sanglant  a 
disparu.  D’autres  fois  le  résultat  est  beaucoup 
plus  rapide  :  glaires  et  sang  disparaissent  dès 
la  première  injection  ;  de  dix  à  quinze,  les  selles 
tombent  à  deux  ou  trois  en  vingt-quatre  heures  ; 
quelques  jours  après  elles  sont  moulées.  Dans 
certains  cas,  l’action  est  plus  lente,  surtout 
lorsque  les  matières  coiitienneut  de  véritables 
crachats  purulents  qui  indiquent  l’existence  de 
jjetits  abcès  amibiens  de  la  paroi  intestinale;  dans 
ces  cas,  l’émétine  n’agit  pas  plus  rapidement  et^l 
est  précieux  pour  le  médecin  de  pouvoir  associer 
les  deux  médicaments.  Enfin,  sous  l’action  de 
l’arsenic,  l’appétit  des  malades  se  rév'eille  ;  très 
rapidement  ils  peuvent  tolérer  une  alimentation 
recoiistituante  et  bien  digérer  la  viande.  Aussi 
ils  engraissent,  prennent  des  couleurs,  les  forces 
reviennent  vite,  et  le  poids  du  corps  augmente, 
ce  qui  est  capital  dans  le  traitement  de  l’amibiase. 

Eu  .second  lieu,  nous  estimons  qu’il  est  abso¬ 
lument  nécessaire  de  prolonger  le  traitement, 
même  lorsque  les  phénomènes  cliniques  ont  dis¬ 
paru  ;  il  faut,  comme  chez  un  syphilitique,  pra¬ 
tiquer  des  séries  systématiquement  répétées. 
Il  faut  même  profiter  de  la  crise  dysentérique 


pour  agir  vigoureusement,  car  il  semble  que  dans 
les  périodes  aiguës  les  amibes  soient  plus  aisé¬ 
ment  accessibles  au  traitement. 

Nous  pratiquons  ainsi  cet^  cure  émétino- 
arsenicale  de  la  crise  dysentérique.  Nous  faisons 
une  série  de  dix  injections  intraveineuses  de 
o«r,3o  de  novarsénobeuzol  eu  injections  concen¬ 
trées.  Entre  chaque  injection  nous  mettons  un 
intervalle  de  deu.x  jours  pendant  lesquels  nous 
injectons  chaque  jour  de  2  à  6  centigrammes 
d’émétine.  Si  le  malade  la  supporte  mal,  nous  ne 
l’injectons  qu’au  début  et  à  la  'fin  de  la  série. 
En  même  temps,  nous  ne  faisons  suivre  aucun 
régime  spécial  ;  dès  que  le  malade  demande  à 
manger,  nous  lui  donnons  une  alimentation  aussi 
substantielle  que  possible. 

Comme  médication  adjuvante,  nous  signalerons 
les  bons  effets  obtenus  par  les  lavements,  à  con¬ 
dition  que  le  malade  puisse  les  conserver  ;  aussi 
ne  faut-il  pas  employer  plus  de  150  grammes  d’eau 
et  y  ajouter  quelques  gouttes  de  teinture  d’opium 
ou  de  laudanum.  Nous  avons  utilisé  pour  ces 
lavements  le  salvarsanet  le  néosalvarsanaux  doses 
de  oe"',i5,  surtout  dans  certaines  formes  hémorra¬ 
giques,  et  le  nitrate  d’argent  aux  doses  de  oS‘',io.  ■ 
De  lavement  fortement  bismuthé  et  laudanisé  est 
souvent  très  utile. 

A  la  fin  de  cette  cure,  nous  examinons  systé¬ 
matiquement  à  trois  reprises  différentes  les  selles 
de  nos  malades  et  nous  avons  pu  constater  que, 
chez  20  p.  100  d’entre  eux,  les  kystes  persis¬ 
taient  encore.  Comme  il  ne  nous  était  pas  possible 
de  les  conserver  à  l’hôpital,  nous  les  avons  ren- 
voj'és  à  leurs  corjrs  ;  chez  quelques-uns  seulement, 
porteurs  de  kystes,  nous  avons  recommencé  quinze 
jours  après  mie  seconde  cure  émétino-arsenicale. 

11  est  impossible,  en  temps  de  guerre',  de  con¬ 
server  les  malades  assez  longtemps  pour  les  traiter 
complètement,  mais  plus  tard,  lorsque  la  ques¬ 
tion  de  temps  n’aura  plus  la  même  importance, 
il  sera  nécessaire  de  pratiquer,  chez  tout  ami¬ 
bien  qui  voudra  se  guérir,  des  séries  de  cures 
analogues  à  celle-ci  jusqu’à  la  disparition  des 
kystes. 

Bien  entendu,  ces  indicatious-n’ont  rien  d’absolu 
et  peuvent  être  modifieés  selon  la  tolérance  du 
malade  ou  l’évolution  de  la  maladie. 

II.  Lee  formes  chroniques,  larvées.  Les  «  se¬ 
meurs  de  kystes  >>  (i).  —  Le  traitement  de  ces 
formes  est  calqué  sur  le  précédent,  mais,  qu’il 

(i)  P.  KAVAtTT  et  KROi,UNrr.SKY,  I,es  kystes  amibiens. 
ImiKirtaiice  (le  leur  recherche  dans  le  (liai'iio.slie  ed  la  patho- 
génie  de  la  dysenterie  aiuibicime  {Presse  médicale,  u”  37, 
3  juillet  iyi6).  l’ouniuoi  avons-nous  failli  mée-onnaître  la 
dysenterie  amibienne?  {Presse  medicale,  11»  22,  17  avril  1916). 
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s’agisse  de  l’éinétine  ou  de  l’arsenic,  l’effet  thé¬ 
rapeutique  est  beaucoup  plus  lent  à  ge  mani¬ 
fester  dans  les  formes  chroniques  que  dans  les 
formes  aiguës.  Chez  des  malades  présentant 
depuis  ])lusieurs  mois,  ou  même  des  années,  des 
selles  glaireuses  avec  filets  de  sang,  des  douleurs 
intestinales,  des  pesanteurs  gastriques  au  moment 
des  digestions,  nous  avons  obtenu  dès  le  début 
de  la  série  d’injections  des  modifications  notables 
de  tous  ces  symptômes,  mais  il  faut  attendre', 
tout  en  continuant  le  traitement,  quinze  jours, 
trois  semaines  et  même  plus,  avant  de  constater 
des  selle's  moulées.  Enfin,  chez  certains  malades, 
vieux  dy.=entériques  coloniaux,  ne  présentant 
que  des  douleurs  au  moment  des  défécations  et 
une  diarrhée  chronique,  les  améliorations  ne  se 
font  que  trè.s  lentement.  D’ailleurs  ce  n’est  pas 
toujours,  chez  ces  malades,  à  l’insuffisance  du 
traitement  anti-amibien  .  qu’il  faille  attribuer 
la  lenteur  des  améliorations,  mais  parfois  à  d’au¬ 
tres  facteurs  dont  il  faut  tenir  un  grand  compte. 
Tantôt  ce  sont  des  infections  secondaires,  tantôt 
des  parasites  intestinaux  surajoutés  à  l’amibe  ; 
d’autres  fois,  ce  sont  des  complications  viscé¬ 
rales,  des  ^insuffisances  sécrétoires  des  glandes 
gastriques  ou  intestinales,  des  insuffisances  des 
glandes  à  sécrétion  interne  qui  contribuent  à 
entretenir  un  mauvais  état  général,  alors  que 
l’amibe  elle-même  ne  joue  qu’un  rôle  secondaire. 
Aussi  le  véritable  critérium  de  l’action  des  médi¬ 
caments  doit  être  fourni  par  la  pré.se.nce  ou 
l’absence  du  parasite  dans  les  selles,  soit  sous  la 
forme  d’amibe,  soit  surtout  sous  la  forme  de 
kystes. 

Si,  comme  nous  l’avons  fait  pour  les  malades 
traités  au  moment  de  la  crise  dysentérique,  on 
recherche,  chez  ceux  qui  sont  atteints  de  formes 
chroniques,  les  kystes  contenus  dans  les  selles 
après  une  série  de  piqûres  d’émétine  et  d’arsenic, 
il  est  frappant  de  voir  que  les  kystes  persistent 
avec  une  fréquence  bien  plus  grande.  Chez  plus 
de  la  moitié  de  nos  malades,  après  une  série  de 
traitement,  nous  avons  retrouvé  des  kystes.  Chez 
quelques-uns  d’entre  eux  nous  avons  recommencé 
une  nouvelle  série  de  piqûres  et  constaté  que  le 
nombre  des  porteurs  de  kystes  avait  encore  dimi¬ 
nué.  Il  est  évident  que  le  traitement  éniétino- 
arsenical  provoque  la  disparition  des  kystes  ;  ils 
sont  d’autant  moins  nombreux  que  la  cure  a  été 
plus  longue.  C’est  en  grande  partie  à  l’arsenic 
que  nous  attribuons  cette  action,  car  nous  avons 
pu  constater  ce  fait  chez  des  malades  qui  n’avaient 
reçu  que  des  injections  arsenicales  ;  et  d’autre 
part  il  résulte  des  constatations  de  Marchoux, 


Chauffard,  Dopter  que  l’émétine  n’a  pas  d’action 
sur  l’élimination  des  kj^stes. 

Nous  avons  également  recherché  s’il  ne  serait 
pas  possible  de  détruire  les  kj'stes  chez  les  malades 
porteurs  de  germes,  soit  qu’ils  aient  eu  autre¬ 
fois  la  dysenterie,  soit  qu’il  s’agisse  de  porteurs 
de  germes  sains,  car  ce  sont  de  véritables  semeurs 
de  kystes,  ainsi  que  nous  les  avons  appelés;  ils 
constituent, par  ce  fait  seul,  un  gros  danger  pour 
la  collectivité. 

Pour  eux  plus  spécialement,  nous  avons  voulu 
éviter  l’hospitalisation  que  nécessitent  les  injec¬ 
tions  et  nous  avons  essaj^é  un  traitement  ambu¬ 
lant  par  la  voie  buccale.  E’émétine  administrée 
par  la  bouche,  même  dans  des  capsules  kérati- 
nisées,  est  mal  tolérée,  détermine  des  nausées, 
et  nous'  avons  dû  l’abandonner.  Des  sels  arseni¬ 
caux  en  potions  ont  les  mêmes  inconvénients. 
Nous  avons  eu  recours  à  des  capsules  kératinisées, 
de  novarsénobenzol,  spécialement  préparées  pour 
ces  essais  thérapeutiques  par  M.  Billon.  Elles 
contiennent  5  ou  10  centigrammes  de  médicament 
par  capsule'  et  sont  parfaitement  supportées 
par  l’estomac  ;  jamais  nous  n’avons  constaté  le 
moindre  signe  d’intolérance.  Certains  de  nos 
malades  ont  pris  pendant  dix  jours  consécutifs 
deux  capsules  de  10  centigrammes  par  jour  sans 
accuser  le  moindre  trouble.  \^oici  quelques-uns 
des  résultats  obtenus  chez  des  individus 
dont  nous  avons  pu  examiner  les  selles  presque 
chaque  jour. 

Toiit  d’abord  citons  ce  premier  fait  :  à  un 
individu  bien  portant,  dont  les  selles  examinées 
chaque  jour  pendant  un  mois  et  demi  mon¬ 
traient  à  chaque  examen  des  kystes  de  Entamœba 
Coli,  nous  avons  d’abord  fait  prendre  pendant  dix 
jours  rme  pilule  de  de  luargol  par  joursans 

le  moindre  résultat;  après  quelques  jours  de  repos, 
nous  lui  avons  administré  deux  capsules  de  08^,05 
de  novarsénobenzol  par  jour  pendant  dix  jours, 
et  dès  le  deuxième  jour  les  kystes  disparurent  ; 
plusieurs  examens  furent  pratiqués  dans  le  mois 
suivant  et  jamais  l’on  ne  retrouva  de  kystes.  Il 
est  vrai  qu’il  s’agit  de  E.  Coli,  mais  le  fait  est 
intéressant,  car  l’on  sait  qu’il  est  presque  impos¬ 
sible  de  les  faire  disparaître. 

Un  autre  sujet  faisant  partie  du  personnel  hos¬ 
pitalier  avait  dans  ses  selles  des  kystes  de  E.  Coli 
et  de  E.  Dysenteriæ,  des  Trichomonas  vhmnts  et 
enkystés,  des  spirilles.  Il  présentait  en  outre  des 
selles  molles,  pâteuses,  quelquefois  sanguinolentes  ; 
il  se  plaignait  de  douleurs  épigastriques  au  moment 
des  digestions,  de  besoins  impérieux  d’aller  à 
la  selle  et  de  fatigue  générale.  Pendant  vingt  et 
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un  jours  consécutifs  les  selles  furent  examinées 
chaque  jour  et  présentèrent  la  même  flore  intesti¬ 
nale.  Pendant  huit  jours  il  pritune  pilule  de 
de  luargol  chaque  jour,  sans  résultat.  Il  fut  ensuite 
souinis'à  une  cure  de  dix  jours  pendant  lesquels 
il  prit  deux  capsules  de  oB‘’,o5  de  novarsénobenzol 
par  jour,  et  dès  le  troisième  jour  les  kystes  ami¬ 
biens  de  E.  Coli  et  de  E.  Dysentcriœ  disparurent 
des  selles.  Depuis  cette  cure,  6o  examens  ont 
été  pratiqués  et  l’on  n’a  pu  retrouver  que  des 
kystes  de  Trichomonas.  Les  symptômes  clinicpres 
en  même  temps  s’améliorèrent  considérablement. 

Chez  un  autre  malade,  nous  avons  pu  com¬ 
parer  la  valeur  relative  de  rémétine  et  des  cap¬ 
sules  de  novarsénobenzol.  Les  selles  étaient  riches 
en  kystes  de  E.  Col i  et  de  E.  Dysenteries,  en  kystes  de 
Lambliaet  de  flagellé-.  Il  a  reçu  pendant  dix  jours 
O*'’'', 04  d’émétine  par  jour  ;  les  kystes  de  E.  Dysen- 
icrice  disparurent  dès  le  quatrième  jour  mais  repa¬ 
rurent  au  dixième  jour  ;  artcune  des  airtres  variétés 
de  kystes  ne  disparut.  Huit  jours  après,  nous.avons 
fait  prendre  à  ce  malade  osr.io  de  novarsénobenzol 
en  capsules  par  jour  pendant  dix  jours,  et  très  rapi¬ 
dement  tous  les  kystes  disparurent,  sauf  ceux  de 
Landrlia  qui  cependant  diminuèrent  considérable¬ 
ment  de  nombre. 

Chez  sept  autres  malades  nous  avons  fait  des 
constatations  analogues,  mais  malheureusement 
nous  avons  pu  voir  que,  chez  plusieürs  d’entre  eux, 
les  kystes  avaient  réapparu  quelque  temps  après 
la  suspension  du  traitement  ;  l’un  d’eux  a  même 
présenté  à  la  fin  d’une  deuxième  série  de  capsules 
une  légère  crise  dysentérique. 

Bien  que  ces  résultats  soient  très  discutables, 
car  nous  n’avons  pas  pu  suivre  assez  longtemps 
nos  malades,  ils  nous  montrent  qu’il  est  possible, 
avec  des  capsules  de  novarsénobenzol,  de  faire 
disparaître  des  kystes  amibiens  pour  un  temps 
parfois  très  long,  comme  le  montre  notre  deuxième 
observation.  Cette  médication  nous  a  donné  des 
résultats  qui,  bien  que  temiioraires  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  sont  en  tous  cas  supérieurs  à  ceux 
que  donnent  d’autres  modes  de  traitement.  Nous 
tenons  àsignaler  ces faits,qui peuvent  servir  d’indi¬ 
cation  pour  d’autres  recherches  ;  peut-être  même 
suffirait-il  d’augmenter  les  doses  pour  obtenir 
des  résultats  plus  complets  et  plus  durables. 

L’emploi  de  ces  capsules  pourrait  être  utile  pour 
prolonger,  par  un  traitement  ambulant,  les  effets 
d’une  cure  de  piqûres  ;  pour  eu  maintenir  les  bons 
résultats,  il  serait  peut  être  pratique  de  faire 
prendre  aux  malades  systématiquement  pendant 
quelques  jours  par  mois,  plusieurs  de  ces  capsules. 
Ces  questions  ne  peuvent  d’ailleurs  être  résolues 


que  par  une  expérience  plus  étendue  et  surtout 
jrlus  longtemps  prolongée! 

III.  Les  complications.  —  L’action  de  l’émé¬ 
tine  sur  les  complications  de  la  dy.-enterie  ami¬ 
bienne  ne  fait  de  doute  pour  personne.  Nous 
rappellerons  que  c’est  précisément  à  propos 
de  l’action  remarquable  de  l’émétine  sur  fine 
suppuration  du  foie  que  le  professeur  Cliauffard 
a, pour  la  première  fois  en  Trance,  attiré  l’attention 
sur  ce  médicament 

^  L’arsenic  peut  également  exercer  une  action 
efficace  dans  les  conqdications  de  l’amibiase, 
ainsi  que  nous  l’avons  observé  au  cours  ‘d’hémor¬ 
ragies  intestinales  et  de  poussées  d’hépatite. 

Chez  trois  malades,  nous  avons  constaté  des 
hémorragies  intestinales  au  cours  de  l’évolu¬ 
tion  d’une  forme  chronique  de  dy.-:enterie.  Les 
matières  moulées  étaient  entourées  de  sang  rouge, 
parfois  très  abondant  ;  quelquefois  l’hémorragie 
se  produisait  spontanément  et,  à  la  place  de 
matières,  le  malade  émettait  quelques  caillots 
sanglants  comparables  au  sang  d’hémorroïdes 
internes.  Chez  deux  d’entre  eux,  l’ergotine  et 
l’émétine  n’avaient  ixas  été  suffisants  ;  quelques 
lavements  de  néosalvarsan,  comme  nous  l’avons 
indiqué  plus  haut,  suffirent  à  arrêter  ces 
hémorragies.  Chez  un  autre  malade  qui  avait 
contracté,  longtemps  avant,  la  dy.senterie  à 
Madagascar  et  présentait  deux  ou  trois  fois  par 
mois  des  coliques  suivies  d’hémorragies  intes¬ 
tinales,  les  injections  intraveineuses  de  néosal¬ 
varsan  firent  disparaître  ces  accidents  ;  pendant 
les  quarante-einq  jours  de  son  séjour  à  l’hôpital, 
il  ne  présenta  ni  douleurs  ni  pertes  de  sangj  ce 
qui  ne  lui  était  pas  encore  arrivé  depuis  qu’il 
avait  contracté  la  dysenterie. 

Chez  deux  autres  atteints  d’amibiase,  nous 
avons  vu  se  développer  des  poussées  d’hépatite. 

Chez  le  premier,  appanrt  de  l’ictère  avec  gon¬ 
flement  très  douloureux  du  foie  ;  ces  symptômes 
disparurent  rapidement  sous  l’influence  d’injec¬ 
tions  intraveineuses  de  néosalvarsan.  Le  second 
avait  contracté  la  dysenterie  sur  le  front  des  Dar¬ 
danelles  ;  pendant  plusieurs  mois,  l’affection  fut 
méconnue  et  il  vint  à  l’hôpital  pour  une  crise  de 
dysenterie  indiscutablement  de  nature  amibienne. 
Depuis  le  début  de  sa  maladie,  il  avait  cependant 
déjà  ressenti  de  violentes  douleurs  dans  le  côté 
droit  avec  fièvre,  mais  ces  accidents  n’avaient 
attiré  l’attention  de  personne.  Au  cours  de  son 
traitement,  il  est  pris  tout  à  coup  de  douleurs 
extrêmement  violentes  dans  le  flanc  droit,  le  foie 
double  de  volume  en  quelques  jours,  l’ictère  ap^m- 
raît,  la  fièvre  s’élève  à  39°  par  une  série  de  grandes 
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oscillations  et  le  pouls  à  120.  Des  ponctions 
exploratrices  profondes  furent  pratiquées  Vans 
résultat.  Tous  ces  symptômes  rétrocèdent  en 
quelques  jours  sous  l’influence  de  lavements 
et  d’injections  intraveineuses  de  néosalvarsan. 

Nous  n’avons  pas  d’autres  faits  à  rapporter 
dans  cet  ordre  d’idées,  mais  ces  derniers  nous 
parai.^seiit  suffl-ammeut  nets  pour  urontrer  l’action 
efficace  des  sels  arsenicaux  dans  le  traitement 
de  ces  complications  de  l’amibiase;  car,  en  parti¬ 
culier  chez  un  malade,  ils  ont  pu  arrêter  l’évolu¬ 
tion  d’une  hépatite  amibienne  aiguéb 

IV.  Quelques  médications  adjuvantes.  — 
A  côté  de  ces  deux  médicameuts  qui  nous 
paraissent  les  plus  actife  de  tous  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’amibiase,  nous  .'■igualerons  le  Kho-sam, 
et  le  siniarouba  qui,  avant  l’apparition  de  l’émé¬ 
tine,  étaient  couramment  employés.  Ils  peuvent 
être  utiles  et  il  faut  y  penser  eu  cas  d’échec. 

Da  dysenterie  amibienne  n’est  que  très  rare- 
i»ent  inire,  car  à  l’amibe  s’ajoirtent  d’autres 
parasites.  De  tous  les  phrs  fréquents  sont  les 
spirilles,  les  Daniblias,  les  Trichomonas  et  divers 
autres  flagellés  ;  d’autres  fois,  ce  sont  des  vers 
intestinaux.  Aucun  fait  ne  prouve  d’une  façon 
absolue  leur  rôle  pathogène,  mais  il  est  pré¬ 
férable  de  les  faire  disparaître.  Les  uns,  comme 
les  spirilles,  et  quelquefois  les  Lainblias,  seront 
rapidement  détruits  par  les  sels  arsenicaux  ; 
pour  les  autres,  les  vers  intestinaux  eu  particu¬ 
lier,  il  faut  avoir  recours  aux  anthelminthiques  et 
smtout  au  thymol.  Nous  l’avons  souvent  employé 
avec  succès  dans  des  formes  traînantes  de  dysen¬ 
terie  amibienne,  dans  lesquelles  le  traitement 
émétino-arsenical  n’agissait  plus. 

Dans  d’autres  circonstances,  il  s’agit  de  dysen¬ 
teries  bacillaires  surajoutées  à  la  dysenterie  ami¬ 
bienne.  L’une  risque  de  masquer  l’autre  et  nous 
avons  déjà  désigné  ces  formes  relativement  fré¬ 
quentes  sous  le  ternie  de  «  dysenteries  camou¬ 
flées  »  (i).  L’évolution  clinique,  les  examens 
bactériologiques  des  selles  et  le  séro-diagnostic 
bien  interprété  (2)  mettront  sur  la  voie  de  ce 
diagnostic  complexe.  Si,  par  toutes  ces  recherches, 
il  était  prouvé  que  les  bacilles  dysentériques  ont 
un  rôle  pathogène,  il  faudrait  d’abord  traiter  la 
•  poussée  éphémère  de  dysenterie  bacillaire  par  le 
sérum  antidysentérique,  et  s’occuper  ensuite  des 
amibes.  Da-.s  des  cas  incertains,  enfin,  quelques 
injections  de  sérum  pourraient  servir  de  traite¬ 
ment  d’épreuve. 

(1)  1’.  liAVAUT  et  Kroli'nit.sky,  I,esétats  dyseutérifornies 
et  les  dysenteries  an  cours  de  la  guerre  {Revue  de  pathologie 
de  guerre,  n”  2,  Vigot  éditeur,  noveiulire  1916). 

(2)  P.  R.waut,  a  propos  du  séro-diaguostie  de  la  dysenterie 
bacillaire  {Société  médicale  des  hôpitaux,  24  novembre  1916). 
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Enfin  il  est  un  syndrome  assez  fréquent  au 
.  cours-  de  la  dy.îenterie  amibienne  (3),  ainsi  que 
nous  l’avons  déjà  signalé  :  c’e.st  riusuffi-auce  .sur¬ 
rénale.  Nous  ne  l’avons  constatée  qu’une  hâs 
à  l’état  aigu,  mais  elle  n’est  ])as  rare  sous  sa  forme 
chronique.  Souvent  les  convalescents  de  dysen¬ 
terie  iirésentent  de  l’asthénie,  de  l’hypotension, 
des  douleurs  lombaires,  la  raie  blanche  surrénale 
de  .Sergent.  I/adrénaline  agit  parfois  très  favora¬ 
blement. 

Nous  n’insisterons  pas  enfin  sur  la  question  des 
régimes.  Nous  avons  constaté  qu’il  y  avait 
intérêt  à  nourrir  le  plus  rapidemeut  possible  les 
malades,  à  leur  faire  gagner  du  poids,  car  dè.-; 
que  la  nutrition  d’un  dysentérique  devient  bonne,  . 
l’état  intestinal  s’améliore  ])arallèkment. 

V.  Les  dysenteries  résistantes  au  traite¬ 
ment.  —  Il  est  de  règle  que  le  traitement  anti¬ 
amibien  institué  dans  de  bomies  conditions  déter¬ 
mine  trè.s  rajjidenieut  une  amélioration  consi¬ 
dérable  dans  l’état  du  malade.  La  constatation 
de  ce  fait  e;  t  tellement  nette  que  certains  auteurs 
(Rogers,  Chauffard,  Dopter)  considèrent  l’action 
de  l’éinétiiie  comme  un  véritable  traitement 
d’épreuve. 

Cependant  quelquefois  la  thérapeuticpie  est 
tenue  en  échec,  et  le  malade  conserve  des  selles 
glairo-.'anglautes  renfermant  des  amibes  vivantes. 
"Il  s’agit  de  parasites  qui  sont  devenus  ré.sis- 
tants  aux  médicameuts  et  nous  en  avons  observé 
quelques  cas  :  l’émétine  aussi  bien  que  l’arsenic 
étaient  devenus  inefficaces.  Presque  toujours  il 
s’agit  de  malades  qui  ont  été  insuffisamment  traités 
au  début  de  leur  maladie,  qui,  sans  méthode,  out 
essayé'  tous  les  médicaments  et  chez  lesquels 
même  l’emploi  de  médicaments  nouveaux  devient 
rapidemeut  inefficace.  Il  ne  faut  donc  pas  croire, 
du  moins  avec  les  médicaments  que  nous 
employons  actuellement,  qu’il  y  ait  intérêt  chez 
ces  malades  à  n’user  que  d’une  thérapeutique  et 
à  se  réserver  la  seconde  en  ca3  d’insuccès  de  la 
première.  Une  amibe  qui  résiste  à  l’émétine 
deviendra  trè.s  rapidement  résistante  à  l’arsenic 
et  inversement.  Nous  pensons  au  contraire,  dans 
ces  conditions,  qu’il  faut  faire  au  malade  des 
séries  de  cures  mixtes  éiuétiuo-arsenicales,  aussi 
vigoureuses  qu’il  pourra  les  supporter,  et  les 
répéter  autant  qu’il  sera  nécessaire,  sans  que 
ni  le  malade  ni  le  médecin  iiè  perdent  patience. 
Avec  un  dosage  méthodique  des  médicaments,  les 
accidents  d’intolérance  ne  sont  pas  à  craindre. 

(3)1*.  Rwaut  et  KuolunitsR-Y,  .Sur  iiuckiucs  foruies  cli¬ 
niques  <lc  dysenleric  auiibienne  uulochlonc  obseiA'écs  au  cours 
de  la  pcütc  épidéiuic  du  la  région  du  Nord  {Société  médicale  des 
hôpitaiiXf  9  juin  1916). 


24 


PARIS  MEDICAL 


Sans  se  laisser  hypnotiser  par  l’état  des  selles, 
et  même  la  persistance  des  amibes,  il  faut  à 
tout  prix  que  le  malade  reprenne  l’appétit 
et  augmente  de  poids  ;  il  doit  être  suivi  et  traité 
^ans  aucune  défaillance.  Parfois  même,  il  y  a 
intérêt  à  provoquer  par  des  purgations  légères 
au  sulfate  de  soude  ou  au  calomel  de  petites 
poussées- d’entérite,  au  cours  du  traitement;  il 
semble  que  dans  cefe  conditions  les  amibes  sont 
plus  facilement  vulnérables. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  estimons  que,  dès 
le  début  d’une  dysenterie,  le  malade  doit  être 
immédiatement  traité  par  les  médicaihents  actifs 
dont  nous  disposons.  P’évolution  de  la  maladie 
sera  d’autant  moins  grave  que  les  traitements 
initiaux  auront  été  plus  vigoureux.  Du  jour 
où  nous  avons  adopté  cette  conduite  thérapeu¬ 
tique,  nous  avons  pu  soigner  environ  150  dysen¬ 
tériques  amibiens  sans  observer  de  décès  ni  de 
complication  hépatique. 

En  résumé,  dans  l’attente  du  médicament  qui 
stérilisera  d’un  seul  coup  l’organisme,  nous 
sommes  amenés  par  l’expérience  à  instituer,  dans 
le  traitement  de  l’amibiase,  ime  thérapeutique 
comparable  à  celle  que  nous  pratiquons  dans 
d’autres  maladies  également  déterminées  par  des 
protozoaires.  Toutes  sont  essentiellement  chro¬ 
niques,  mais  jirésentent  de  temps  en  temps  des" 
poussées  aiguës  coïncidant  avec  l’issue  et  la  mul¬ 
tiplication  du  parasite  en .  dehors  de  ses  foyers 
d’enkystement.  A  ce  moment  il  peut  être  atteint 
directement,  aussi  se  trouve-t-il  plus  facilement 
vulnérable  ;  mais  pendant  la  phase  chronique  il 
est  retranché  dans  la  profondeur  des  tissus,  et  une 
thérapeutique  méthodiquement  prolongée  est 
encore  celle  qui,  dans  ces  affections,  donne  les 
meilleurs  résultats. 


CONSIDÉRATIONS 
SUR  LE 

TRAITEMENT  DU  TÉTANOS 


le  Médecin  major  Jean  CAMUS, 

Professeur  agrégé  ù  la  l'acuité  de  médecine  de  Paris, 

Médecin  des  hdpitaujc. 

De  tétanos  est  une  des  affections  les  mieux,  les 
plus  complètement  connues  :  nous  n’ignorons 
rien  de  ses  causes,  de  ses  modalités  cliniques,  de 
son  évolution  ;  son  agent  microbien,  ses  poisons, 
ont  été  parmi  les  premiers  découverts,  et  la  repro¬ 
duction  expérimentale  de  sa  -symptomatologie  se 


fait  presque  à  volonté  dans  la  série  animale  soit 
par  infection,  soit  uniquement  par  intoxication. 

Il  y  a  plus,  nous  fabriquons  aisément  une  anti¬ 
toxine  d’une  activité  prodigieuse  qui,  in  vitro, 
neutralise  instantanément  la  toxine.  Il  semble 
que  nous  ayons  en  mains  tous  les  éléments  qui 
doivent  conduire  à  une  thérapeutique  rigoureuse 
et  infaillible,  et  dans  la  réalité  nous  sommes  presque 
désarmés  en  face  du  premier  cas  de  tétanos  qui  se 
présente  à  nous  avec  une  incubation  courte  et  mie 
allure  rapide. 

Et  si  nous  sommes  réduits  à  cette  constata¬ 
tion  attristante,  ce  n’est  pas  faute  de  tentatives 
de  toutes  sortes  à  grand  renfort  de  statistiques, 
plus  probantes  les  unes  que  les  autres,  en  faveur  de 
telle  ou  telle  méthode. 

Beliring  et  Kitasato.les  premiers,  en  1890, immu¬ 
nisèrent  les  animaux  contre  le  tétanos.  En  pu¬ 
bliant  cette  mémorable  découverte,  ils  attribuaient 
trois  propriétés  fondamentales  au  sang  des  ani¬ 
maux  vaccinés  :  celle  de  neutraliser  in  vitro  ta 
toxine,  celle  de  rendre  un  animal  neuf  réfractaire 
au  tétanos,  celle  enfin  de  guérir  un  animal  téta¬ 
nique.  De  ces  trois  affirmations,  la  première 
est  restée  inattaquable  ;  la  deuxième,  malgré  des 
‘critiques  assez  violentes,  n’est  plu  s  discutable.elle 
est  demeurée  la  base  de  la  sérothérapie  préventive, 
d’une  efficacité  certaine  et  à  nouveau  démontrée 
depuis  la  guerre  ;  la  troisième  enfin  a  été  consi¬ 
dérée  comme  absolument  erronée. 

Tizzoni  et  Cattani,  en  effet,  ne  parviennent  pas  à 
guérir  le  tétanos  déclaré  par  le  sang  des  animaux 
immunisé.s,  et  des  savants  de  la  valeur  de  Roux 
et  Vaillard,  après  de  nombreuses  recherches,  con¬ 
cluaient  à  l’inefficacité  du  sérum  antitétanique 
comme  agent  thérapeutique. 

Cette  inefficacité  était  généralement  admise 
quand  Roux  et  Borrel,  en  i8g8,  en  raison  même 
des  échecs  observés  après  l’introduction  du  sérum 
antitétanique*  par  les  voies  thérapeutiques  habi¬ 
tuelles,  proposèrent  l’injection  intracérébrale.  Ce 
procédé  nouveau  leur  avait  donné  des  résultats 
concluants  chez  le  cobaye  ;  et  il  n’est  pas  niable 
que  les  faits  expérimentaux  sur  lesquels  ils  s’ap¬ 
puyaient  avaient  été  l)ien  observés  ;  j’ai  pu  m’eu 
rendre  compte  en  répétant  leurs  expériences  plu¬ 
sieurs  années  plus  tard. 

Quelques  cas  heureux  chez  l’homme  furent 
publiés  par  Chauffard  et  Quénu,  par  Gamier,  par 
Ombrédanne,  mais  de  nombreux  insuccès  firent 
suite  à  ceux-là  et  cette  méthode  nouvelle  et  pleine 
de  promesses  fut  abandonnée. 

D’injection  intrarachidienne  de  sérum  antité¬ 
tanique,  préconisée  par  Sicard,  n’entra  pas  non 
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plus,  à  l’époque,  dans  la  thérapeutique.  Quelques 
années  avant  la  guerre,  Vaillard,  plus  qualifié 
■que  tout  autre  pour  porter  un  jugement  sur  la 
question,  faisait  remarquer  que  la  mortalité  était, 
avec  ce  dernier  procédé,  de  64  p.  100  et  le  consi¬ 
dérait  comme  abandonné. 

lycs  insuccès  si  fréquents  relatés  après  l’emploi 
du  sérum  antitétanique  introduit  par  voie  sous- 
cutanée,  veineuse,  cérébrale,  intrarachidienne, 
autorisaient  l’essai  de  nombreux  agents  thérapeu¬ 
tiques  qui  n’avaient  rien  de  commun  avec  l’anti¬ 
toxine.  Certains  eurent  et  conservèrent,  à  tort  ou 
à  raison,  la  faveur  des  médecins  qui  les  em- 
jrloyèrent  même  à  l’exclusion  de  l’antitoxine, 
tels  l’acide  ])hénique,  le  sulfate  de  magnésie,  etc. 

De  ce  côté  aussi  il  y  eut  des  mécomptes  et,  en 
regard  de  faits  nombreux  publiés  surtout  en 
Italie  et  favorables  à  la  méthode  Bacelli,  des 
échecs  fréquents  furent  par  ailleurs  relatés. 

Il  }'•  a  souvent  en  thérapeutique  de  grandes 
divergences  entre  les  médecins  sur  la  valeur  des 
méthodes  ;  l’accord  est  plus  ixirticulièrement 
difficile  en  matière  de  tétanos,  parce  que  chaque 
auteur  n’ob.-erve  en  général  que  quelques  cas  ; 
ces  cas  .sont  rarement  identiques;  l’incubation, 
la  marche,  les  effets  du  traumatisme  concomi-  , 
tant,  le  moment  de  l’intervention  thérapeutique 
varient  à  l’infini.  11  ne  faut  pas  oublier  que  jadis 
nombre  de  tétaniques  guéris-saient  avant  l’essai 
des  agents  thérapeutiques  actuellement  usités. 
h'd  mortalité  était  en  bloc,  en  comprenant  les  for¬ 
mes  aiguës  et  les  foniies  lentes, de  65  à  70  p.  100 
(Vaillard).  Dans  ces  dernières  formes,  la  mortalité 
ne  dépasse  jras  50  p.  100.  Notons  encore  que  des 
statistiques  italiennes  ne  donnent  comme  morta¬ 
lité  d’ensemble  que  44  p.  100  (Sonnanni). 

Si  nous  adoptions  ces  dernières,  nous  devrions 
considérer  que  plus  de  la  moitié  de  tétaniques 
évoluent  vers  la  guérison;  en  tous  les  cas,  en 
admettant  qu’un  tétanique  sur  trois  doit  guérir,  on 
n’est  pas  loin  de  la  vérité. 

Rien  donc  d’étonnant  qu’un  médecin  qui  publie 
2  cas  ou  10  cas  de  tétanos  et  même  plus  ait  ren¬ 
contré  une  série  favorable  et  préconise  de  ce  fait 
up  médicament  nouveau. 

Quand  on  constate  combien  il  est  difficile  de 
s’entendre  sur  l’efficacité  d’un  agent  thérapeu¬ 
tique  nouveau  dans  la  coqueluche,  dans  la  fièvre 
typhoïde,  la  tuberculose,  affectiqiis  que  nous 
observons  en  grand  nombre ,  on  peut  être  quelque 
peu  sceptique  quand  il  s’agit  d’une  maladie 
comme  le  tétanos,  que  chacun  de  nous  ne  voit 
que  par  cas  isolé  et  pour  laquelle,  en  raison  du 
danger  pressant, on  a  le  devoir  d’associer  les  mé- 
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thodes  qui  peuvent  apporter  au  patient  le  maxi¬ 
mum  d’effets  utiles. 

Des  conclusions  précises  que  donne  diffici¬ 
lement  la  clinique  peuvent  être  apportées  par 
la  thérapeutique  expérimentale.  D’argument  tiré 
de  ce  fait  que  le  tétanos  humain  a  mi  début  bul¬ 
baire  n’a  pas  une  valeur  absolue  ;  en  effet,  ce  début 
n’est  pas  invariable,  de  nombreux  cas  de  tétanos 
localisés  ont  été  observés  chez  l’homme,  surtout  de¬ 
puis  la  guerre  ;  d’autre  part,  nombre  de  cas  de 
tétanos  chez  l’homme  ou  chez  l’animal  guérissent 
malgré  l’existence  d’accidents  bulbaires.  Ce  qu’il 
importe,  c’est  de  mettre  en  évidence  le  procédé 
qui  retarde  le  mieux  ou  arrête  les  accidents  téta¬ 
niques  dans  leur  évolution. 

Pour  que  les  résultats  soient  rigoureusement 
comparables,  adressons-nous  à  des  animaux  de 
même  espèce,  injectons-leur  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions,  au  même  moment,  la  luême  dose  par  kilo¬ 
gramme  d’animal  de  la  même  toxine  tétanique.  Da 
toxine  est  préférable  à  la  culture  ;  elle  est  plus 
constante  dans  son  mode  d’action. 

Injectons  cette  toxine  en  quantité  telle  que 
tout  le  groupe  d’animaux  mis  en  expérience  ])ré- 
sente  obligatoirement  un  tétanos  généralisé  à 
évolution  fatale.  J’ai  réalisé  ces  expériences  en 
grand  nombre  (i)  chez  divers  animaux  et  en  par¬ 
ticulier  chez  le  chien,  pour  juger  d’une  part  de  la 
valeur  curative  du  sénnn  antitétanique,  d’autre 
part  de  l’efficacité  comparative  de  ce  même 
sérum  introduit  par  voie  sous-cutanée,  par  voie 
intraveineuse,  par  voie  intrarachidienne,  enfin 
pour  juger  de  la  valeur  de  deux  des  substances 
les  plus  réputées,  l’acide  phénique  et  le  sulfate 
de  magnésie. 

Da  toxine  que  j’injectais  était  toujours  fraîche 
et  active,  capable  en  moyenne  de  tuer  en  trente- 
six  heures  un  cobaye  de  500  grammes  au  i/ioo  de 
centimètre  cube  et  en  deux  à  trois  jours  au  1/500 
de  centimètre  cube.  Cette  toxine  était  injectée 
aux  chiens  à  la  dose  énorme  de  4  à  5  centimètres 
cubes  par  kilogramme  d’animal  ;  l’injection  était 
faite  dans  les  muîcles ,  voip  partiailièrement  rapide. 
Dans  ces  conditions  expérimentales  sévères,  tous 
les  témoins  mouraient  de  tétanos  aigu.  Or  tous 
les  clfiens  traités  par  le  sérum  antitétanique  par 
voie  sous-cutanée  ou  par  voie  intraveineuse 
eurent  une  survie  plus  ou  moins  longue  sur  les 
témoins  et  quelques-uns  guérirent.  De  traitement 
par  le  sérum  antitétanique  consistait  en  une  seule 
injection  de  10  à  15  centimètres  cubes  faite  soas 
la  peau  ou  dans  les  veines  au  début  du  troisième 

(i)  Soc.  de  Biolofiic,  1910,  1911, 1912.  Paris  médical,  27  avril 
1912.  Jour?uil  médical  français,  15  mai  1913. 
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jour  après  l’injection  de  toxine,  c’est-à-dire  assez 
tardivement. 

Ives  résultats  sont  encore  ]ilus  démonstratifs 
pour  les  injections  do  ;  érum  :  n.litétanique  faites 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Ces  dernières 
recherches  poursuivies  sur  treize  groupes  de 
chiens,  procurèrent  à  tous  les  animaux  traités  une 
suivie  sur  les  témoins  et  7  chions  sur  13  trai¬ 
tés  guérirent.  Tous  les  témoins  moururent  de 
tétanos  aigu. 

Te  sérum  antitétanique  était,  au  cours  de  mes 
expériences,  introduit  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  entre  l’atlas  et  l’occijjital,  au  voisinage 
par  conséquent  des  centres  nerveux  supérieurs. 

Que  donnent  le  sulfate  de  magnésie  et  l’acide  phé- 
niepie  dans  des  conditions  expérimentales  ana¬ 
logues?  Rien  ou  presque  rien.  Te  sulfate  de 
magnésie  introduit  dans  le  liquide  céphalo-rachi- 
dieu,  l’acide  phénique  eu  injection  sous-cutanée 
se  sont  montrés  dépourvus  d’action  sur  l’évo¬ 
lution  du  tétanos,  à  quelque  dose  qu’ils  aient  été 
employés  et  à  quelque  moment  qu’on  soit  inter¬ 
venu  au  cours  de  l’intoxication  tétanique.  Te 
sulfate  de  magnésie,  dans  certains  cas,  a  diminué 
momentanément  les  contractures  et  l’excitabi¬ 
lité.  Il  a  parfois  provoqué  des  accidents  toxiques 
graves,  voire  même  nrortels. 

T’emploi  simultané  de  sulfate  de  magnésie  et 
d’acide  phénique  ne  jraraît  pas  exjrérimentalement 
conduire  à  des  résultats  plus  heureux  que  chacune 
de  ces  substances  isolées. 

D’expériences  publiées  postérieurenrent  aux 
miennes,  William  H.  Park  et  Matthias  Nicoll,  de 
New- York  (i),  concluent  également  à  l’action 
curatrice  du  sérum  antitétanique,  surtout  en 
injections  intrarachidiennes.^ 

Tes  nombreux  cas  observés  depuis  le  début 
de  la  guerre  ont-ils  confirmé  ou  infirmé  les  cen- 
clusions  des  faits  expérimentaux? 

Dans  ce  journal  même,  cinq  articles  nette¬ 
ment  favorables  à  l’action  curative  du  sérum 
antitétanique  ont  été  publiés  jrar  Paul  Carnot, 
litienne,  Milian  et  Tesure,  Pierre-Touis  Marie, 
et  tout  récemment  par  Merle. 

Dans  ce  dernier  article  (16  décembre  1916)  des 
plus  documentés ,  lî.  Merle  rappelle  un  grand  nom¬ 
bre  d’observations  dans  lesquelles  la  sérothérapie 
intensive  a  été  suivie  d’effets  heurnux. 

Tes  cas  rapportés  par  Achard,  Gaillard,  Gran- 
gée,  J.  Renault,  Clerc,  Penna,  Merle,  Martin  et 

(i)  KxperhiieiUs  ou  tlie  ciiralive  value  of  ttie  iutraspuial: 
adiuiiiislraliou  of  Tctauus  aiilltoxiu  {The  Journal  0/  the 
American  Medical  Association,  vol.  I,XIII,  July-Decciubcr 
1914,  U-  235)- 


Darré,  par  Comby,  Te  Noir  et  Michon,  Haushalter 
Maurin,  Josué,  Heisch,  Castaigne,  Raymond  et 
Schmid,  Bamsby  et  Mercier,  Bacri,  Tarasevitch,. 
Guillain,  A'-hhurst  et  John,  Walter  V.  Brem, 
Blumenthal,  Spillniann  et  Sartory,  etc.,  etc.,  plai¬ 
dent  tous  énergiquement  dans  le  même  sens. 

Tes  faits  de  d’Hôtel,' Doyen,  Kelly,  Pignol  et 
Brisset,  ete.,' mettent  en  lumière  l’;iction  curativ'c 
du  sérum  antitétanique  introduit  ])ar  voie  rachi¬ 
dienne,  le  malade  étant  placé  la  tête  en  position 
déclive.  Dans  la  statistique  des  deux  derniers 
auteurs  présentée  par  Walther,  6  cas  mortels  seu¬ 
lement  avaient  été  observés  sur  36  blessés  traité.s. 

Tous  ces  résultats  heureux  sont  donc  en  concor¬ 
dance  parfaite  avec  les  faits  expérimentaux  que  je 
relatais  il  y  a  un  instant.  Ceux-ci  établissent  l’ac¬ 
tion  favorable  certaine  de  l’antitoxine  au  cours 
du  tétanos  déclaré  et  ils  ont.  tout  au  moins  dans 
mes  recherches,  puis  dans  celles  de  William  Park 
et  Matthias  Nicoll,  montré  la  supériorité  de  la  voie 
rachidienne  sur  toutes  les  autres. 

Mécanisme  d’action  de  l’antitoxine  au  cours 
dutétanos  déclaré.  — On  sait  qu’fn  vilroiliooooo 
de  centimètre  cube  de  .sérum  antitétanique  est 
capable  de  neutraliser  100  doses  mortelles  de 
toxine.  T’antitoxine  a  donc  vi  vitro  une  action 
neutralisante  d’une  puissance  invraisemblable  sur 
la  toxine.  Cette  action  in  vivo  est  amoindrie 
dans  des  j^roportions  considérables,  mais  reste 
très  réelle,  cependant. 

Te  sérum  antitétanique  injecté  à  un  animal 
avant  la  toxine  le  protège.  Si  la  toxine  et  l’anti¬ 
toxine  sont  injectées  simultanément  en  des  points 
différents,  l’animal  en  général  guérit  mais  pré¬ 
sente  un  tétanos  localisé  dans  le  membre  qui  a 
reçu  l’injection  de  toxine.  Dans  ces  cas,  on  peut 
fupposer  que  la  neutralisation  se  fait  in  vivo 
dans  des  conditions  analogues  à  ce  qui  se  passe 
in  vitro. 

On  peut  encore  supposer  qu’au  cours  du  tétanos 
l’antitoxine  neutralise  au  fur  et  à  mesure  la  toxine 
qui  est  demeurée  dans  les  humeurs  ou  le  sang  de 
l’organisme. 

Il  n’en  est  plus  de  même  quand  le  sérum  est 
injecté  vingt  heures,  quarante-huit  heures  aprè.-? 
la  toxine.  A  partir  de  la  dix-septième  heure  après 
l’injection  de  toxine  au  lapin,  A.  Marie  ne  retrouve 
plus  trace  décelable  de  toxine  ni  dans  le  sang,  ni 
dans  les  organes,  ni  dans  les  urines  du  lapin. 
Et  cependant,  à  ce  moment,  l’incubation  n’est  pas 
terminée,  puisque  le  tétanos  ne  se  déclare  que  plus 
tard,  à  la  trente-sixième,  à  la  quarante-huitième 
heure. 

Que  se  passe-t-il  pendant  cette  période  d’incti- 
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bation?  Pour  nombre  (Hauteurs,  la  toxine  se 
fixerait  purement  et  simplement  sur  ks  centres 
nerveux;  pour  d’autres,  la  toxine  engendrerait 
pendant  la  période  d’incubation  une  substance 
nouvelle  convulsivaiite  ;  la  toxine  par  elle-même, 
d’après  cette  théorie,  ne  serait  pas  coiivulsi- 
vante. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’affinité  de  la  toxine  pour  la 
substance  nerveuse  a  été  mise  en  lumière  in  vitro 
par  l’expérience  de  Wassermann  et  Takaki  et 
cette  fixation  se  présente  comme  très  énergique. 

Qu’on  admette  l’ime  ou  l’autre  de  ces  théories, 
fixation  simple  ou  transfoniiation,  c’est  au  niveau 
des  centres  nerveux  cgie  se  joue  la  partie  intéres¬ 
sante;  c’est  à  leur  niveau  qu’il  est  nécessaire  de 
porter  au  plus  vite  l’antitoxine  pour  agir  encore 
sur  une  toxine  mal  fixée  ou  mal  transformée. 

Dans  cette  lutte  de  vitesse  entre  l’antitoxine 
et  la  toxine,  la  voie  d’introduction  de  la  première 
n’est  pas  indifférente.  Des  substances  introduites 
dans  les  vaisseaux  ne  parviepiient  pas  toutes  faci¬ 
lement  au  contact  de  la  substance  nerveuse  : 
j’ai  montré  que  des  sels  de  plomb  introduits  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  à  doses  infimes  don¬ 
nent,  après  une  période  d’incubation,  mr  tableau 
très  saisissant  se  rapprochant  de  l’encéphalopathie 
saturnine  et  se  terminant  par  la  mort  ;  l’injection 
de  doses  très  fortes  des  mêmes  sels  de  plomb  dans 
les.  vaisseaux  ne  donnent  rien  de  semblable. 

Si  cependant  on  fait  avant  l’injection  intravas-  • 
culaire  une  méningite  aseptique  et  bénigne,  alo:s 
l’injection  de  sels  de  plomb  dans  les  vaisseaux 
•donne  le  même  tableau  que  l’introduction  de  ces 
sels  par  voie  rachidienne.  Ainsi,  par  la  lésion  mé¬ 
ningée  on  a  permis  le  passage,  le  contact  plus 
intime  du  sel' de  plomb  avec  la  substance  ner¬ 
veuse. 

Des  mêmes  expériences  faites  en  employant  la 
toxine  tétanique  au  lieu  des  sels  de  plomb  don¬ 
nent  des  résultats  semblables,  c’est-à-dire  que  chez 
un  animal  présentant  une  méningite  préalable  l’in¬ 
jection  de  toxine  tétanique  dans  les  vaisseaux 
crée  un  tétanos  très  spécial  analogue  au  tétanos 
cérébral  réalisé  par  Roux  et  Bürrel  en  injectant 
directement  la  toxine  dans  la  substance  cérébrale. 

Quand  on  veut  faire  agir  rapidement  un  liquide 
sur  les  centres  nerveux,  il  y  a  avantage  à  mettre 
ce  liquide  directement  en  contact  avec  eux,  surtout 
quand  il  s’agit  d’un  liquide  albumineux  comme  le 
sérum  antitétanique,  pour  lequel  les  parois  vascu¬ 
laires  ■  peuvent  déterminer  •  un  obstacle  ou  lui 
retard.  C’est  pourquoi,  dans  mes  expériences,  j’ai 
injecté  aux  cliiens  tétaniques  le  sérum  non  seu¬ 
lement  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  mais 
autour  du  bulbe.  Il  semble  d’ailleurs  que  chez 


l’homme,  j)ar  voie  lombaire,  le  sémm  injecté  eu 
quantité  suffi':ante  puisse  atteindre  les  centres 
nerveux  supérieurs.  Ce  contact  plus  rajride  et 
plus  intime  a  pté  recherché  par  les  auteurs  cpii  ont 
placé  le  ])atient  la  tète  en  position  décliv^e.  Je 
n’ai  ])as  d’expériences  personnelles  qui  me  per¬ 
mettent  de  juger  de  l’influence  de  cette  décli¬ 
vité. 

lîn  cominilsant  les  faits  cliniques,  en  se  re])or- 
tant  aux  recherches  expérimentales,  on  arrivq  à 
cette  conclusion  cpie  l’agent  préventif  ou  curatif 
de  beaucoup  le  plus  actif  contre  la  toxine,  c'est 
encore  l’antitoxine.  Notre  action  thérapeutique 
doit  tendre  à  chercher  la  voie  d’introduction,  la 
quantité,  la  forme  qui  permettront  à  l’antitoxine 
d’agir’ au  mieux.  C’est  dans  ce  but  que  beaucoup 
de  médecins  ont  inondé  v^éritablement  l’organisme 
du  blessé  de  sérum  antitétanique,  et  il  faut  av^ouer 
que  souvent  leurs  efforts  ont  été  suivds  de 
succès. 

Dans  l'article  auquel  j’ai  fait  allusion, mon  ami 
Paul  Carnot,  lemarcpiant  que  son  blessé  a  guéri 
après  avoir  présenté  de  l’anaphylaxie;  se  demande 
si  le  choc  anaphylactique  n’a  pas  pu  avoir  une 
action  favorable  sur  l’évolution  du  tétanos.  Cette 
hy'pothèse  n’est  pas  inadmissible  ;  il  est  pn.ssible 
qu’à  l’occasion  de  la  perturbation  profonde  (ju’est 
le  choc  anai)hylactique,  un  contact  plus  intime 
entre  rantitoxiiie  et  les  éléments  nerv^eux  ait  pu 
se  produire.  Poursuivant  des  recherches  sur  le 
traitement  du  tétanos  dans  le  laboratoire  de 
mon  maître  Ch.  Richet,  j’avais  eu  assez  natu¬ 
rellement  l’idée  d’utiliser  le  choc  anaphylactique 
comme  adjiwant  thérapeuticjue  ;  j’ai  abandonné 
ces  expériences  sans  en  avoir  tiré  d’indication 
intéressante  ;  mais  je  reste  convaincu  que  c’est 
parla  recherche  du  procédé  qui  pennettra  l’apport 
le  plus  rapide  et  le  plus  complet  de  l’antitoxine  aux 
éléments  nerveux  qu’on  obtiendra  le  maximum 
d’effets  thérapeutiques.  C’est  dans  le  même  ordre 
d’idées  que  j’ai  utilisé  du  sérum  antitétanique 
mélangé  à  de  la  substance  cérébrale,  du  sérum 
digéré  partiellement  par  de  la  pepsine,  etc.,  pro¬ 
cédés  qui  m’ont  fourni  parfois  des  résultats  expé¬ 
rimentaux  intéressants  mais  inconstants  et  inuti¬ 
lisables  chez  l’homme. 

Quant  à  la  question  des  dangers  de  l’ana¬ 
phylaxie  qui  se  pose  dans  tout  traitement  séro- 
thérapique,  il  paraît  bien  résulter  des  publi¬ 
cations  récentes  qu’il  y  a  plus  d’inconvénients 
à  s’abstenir  par  crainte  qu’à  passer  outre 
[de  Massary,  Martin  et  Darré,  Jlarfan,  Dere- 
boullet,étc.  (i)j.  D’ailleurs  il  existe  de  nombreux 

(i)  Voy.  Socicii  midicaU  des  hôpitaux,  22  et  zg  octobre, 
15  novembre  1915. 
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pro  édés  pour  éviter  le  choc  anaphylactique  (i) 
(injection  sous-cutanée  d’une  faible  dose  de  sérum 
précédaut  d’une  heure  ou  deux  l’injection  de 
sérum  dans  les  veines  ou  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  etc.,  Besredka). 

Conclusions.  —  Le  traitement  du  tétanos 
paraît  devoir  être  résumé  de  la  manière  sui¬ 
vante  : 

«.Traitement  préventif.  —  Désinfection,  net¬ 
toyage  soigneux  des  plaies  et  de  leurs  anfractuo¬ 
sités,  injections  sj'stématiques  de  sérum  antité¬ 
tanique  à  la  dose  de  lo  centimètres  cubes,  répétées 
une  ou  deux  fois  à  huit  jours  d’intervalle.  , 

.  Les  résultats  du  traitement  préventif,  sur 
lequel  je  n’ai  pas  cru  utile  d’insister,  sont  admi¬ 
rables  puisque,  grâce  à  lui,  M.  le  médecin  inspec¬ 
teur  Sieur  a  pu  u’observer  que  7  cas  de  tétanos 
sur  un  total  de  15  507  blessés. 

Le  traitement  préventif  par  injection  de  sérum 
est  encore  conseillé  chez  un  tétanique  récem¬ 
ment  guéri  quand  une  dj^ération  devient  néces¬ 
saire. 

b.  Traitement  curatif.  ■ —  Injection  avant  tout  de 
sérum  antitétanique  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ;  une  première  dose  de  20  centimètres  cubes 
paraît  convenable. 

Il  est  sage  de  faire  eir  outre  des  injections  sous- 
cutanées  répétées  de  sérum. 

Je  crois  que  plusieurs  auteurs  ont  dépassé  ]3ar 
cette  voie  les  doses  nécessaires  et  que  le  point 
capital  n’est  pas  tant  d’employer  des  flots  de 
sérum  que  de  le  mettre  au  bon  endroit,  c’est- 
à-dire  le  plus  près  possible  des  centres  nerv'eux; 
les  animaux  que  j’ai  préservés  d’un  tétanos  rapi¬ 
dement  mortel  n’ont  reçu  que  quelques  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  une  seule  fois  au  niveau 
du  bulbe,  mais  ils  n’étaient  pas,  il  est  vrai,  por¬ 
teurs  d’un  foyer  infectieux.  Il  faut  avouer  qu’il 
ne  semble  pas  par  ailleurs  que  les  fortes  doses 
de  sérum  employées  chez  l’honime  aient  été 
nocives!  Celles-ci  par  injections  sous-cutanées 
paraissent  plus  particulièrement  indiquées  quand 
la  voie  rachidienne  est  impraticable. 

c.  Traitement  symptomatique.  —  Les  condi¬ 
tions  habituelles,  de  calme,  d’absence  d’excita¬ 
tions,  défense  de  transport,  doivent  être,  bien 
entendu,  toujours  réalisées. 

De  tous  les  calmants,  celui  qui  paraît  réunir  le 
plus  de  suffrages  est  le  chloral,  associé  ou  non  au 
bromure.  Il  est  assez  souvent  nécessaire  de  l’em¬ 
ployer  à  des  doses  élevées,  soit  12  grammes  et 
même  plus  par  jour. 

(i)  J’auloiind-,  en  collaboralion  avec  J.  Castaigae,  une  étude 
générale  de  ces  jirocédés  dans  le  Journal  médical  français, 
2  5  sq)tenibrc  1910  (Les  accidents  sériques  et  leur  traitemenlj. 


TRAITEMENT 

DES  DERMO=ÊPIDERMITES 
MICROBIENNES 

le  D'  H.  GOUGEROT, 

Professeur  agrégé  A  la  Pacultc  de  médecine  de  Paris, 

Chef  du  ccutre  dermatologique  et  vénéréologique  de  T... 

De  nombreux  blessés  .restent  pendant  des 
semaines  et  des  mois  immobilisés  par  des  compli¬ 
cations  cutanées  de  leurs  plaies  de  guerre  :  tel 
soldat  de  mon  service,  blessé  à  la  jambe  en  sep¬ 
tembre  1914,  ne  voyait  pas  guérir  les  lésions 
cutanées  soi-disant  eczémateuses  qui  s’étaient 
étendues  autour  de  sa  plaie  ;  tel  médecin,  blessé 
de  guerre  de  la  cuisse,  désespérait  de  voir  finir  des 
lé.sions  qui  avaient  envahi  depuis  six  mois  la 
cuisse  et  la  jambe...  Or,  lorsque  le  diagnostic  exact 
est  po,sé,  permettant  une  thérapeutique  appro¬ 
priée,  ces  épidermites  guérissent  en  deux  à  six 
semaines,  à  moins  de  dermatose  associée  ;  eczéma, 
ecthyma  térébrant. 

De  nombreux  soldats  contractent,  sans  bles¬ 
sure  de  guerre,  des  infections  cutanées  qui  revêtent 
le  même  aspeçt,  et  ces  épidermites  microbiennes 
s’éternisent  pendant  des  semaines,  des  mois  et 
des  années  si  l’on  méconnaît  le  diagnostic...  Or, 
lorsque  le  traitement  approx^rié  est  apxfliqué,  ils 
guérissent  en  deux  à  huit  semaines  :  tel  méde¬ 
cin  infecte  pendant  la  campagne  du  Cameroun 
a  guéri  en  vingt-cinq  jours  de  lésions  qui  duraient 
dex^uis  sept  mois  ;  tel  soldat  a  guéri  en  dix-sex)t 
jours  de  lésions  datant  de  dix-huit  ans  ! 

On  voit  tout  l’intérêt  de  savoir  reconnaître 
et  traiter  ces  dermo-épidermites  microbiennes 
de  guerre  ;  en  deux  à  huit  semaines  sont  récupérés 
des  blessés  ou  malades  qui  retournent  aux  armées, 
les  grands  blessés  voient  s’écourter  leur  séjour 
dans  les  hôpitaux  pour  être  mis  en  réforme  ou 
versés  dans  le  service  auxiliaire  :  d’où  économies 
d’hommes,  de  lits  d’hôpital,  de  journées  d’hospi¬ 
talisation,  de  pansements  et  de  médicaments,  de 
temps  et  de  travail. 

Que  sont  donc  ces  dermo-épidermites  micro¬ 
biennes  de  guerre,  ou  plus  simplement  ces  épi¬ 
dermites  de  guerre,  pour  employer  l’expression 
abrégée  de  notre  région?  Ce  sont  des  infections 
cutanées  'dermiques  et  surtout  épidermiques 
s’étendant  sur  de  larges  surfaces,  revêtant  des 
asxjects  multixfles  et  dues  aux  microbes  de  la 
suppuration,  surtout  les  streptocoques  et  les  sta¬ 
phylocoques. 

Leurs  asxreçts  sont  multixfles,  ainsi  que  je  l’ai 
montré  dans  mes  travaux  (2)  ; 

(2)  Voy.  CoUGEROT,  Journal  des  Praticiens,  10  juin  1916. 
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—  Formes  suppurées  enflammées,  bulleuses,  croû- 
teuses  ou  ulcéreuses  ;  sur  une  large  étendue,  la 


iSpidermite  microbienne  de  guerre  de  la  jambe  consdcutive  à 
une  blessure  de  la  cuisse  chez  un  médecin  :  forme  érythé- 
mato-squàmeuse  polymorphe  à  bords  circinés  semés  d’ec- 
thjnna  (fig.  i). 

peau  rouge,  luisante,  tendue,  chaude  et  doulou¬ 
reuse,  est  criblée  de  bulles  purulentes,  de  croûtes 
et  d’exulcérations. 

—  Formes  à  fines  vésicules  purulentes  ;  la  pèau 
enflammée  est  criblée  d’innombrables  vésicules 
purulentes  et  bientôt  d’érosions  de  i  à  4  milli¬ 
mètres  laissant  suinter  du  séro-pus. 

■  —  F  ormes  ecthymateuses  en  nappe^  avec  ecth3Tna 
net  ou  masqué  loar  des  squames,  avec  ou  sans 
ulcérations,  etc. 

—  Formes  humides,  érosives,  suintantes,  eczéma- 
tif ormes,  à  érosions  rares  ou  innombrables,  semées 
sur  une  peau  rouge  enflammée,  squameuse  ou  non. 

—  Formes  sèches  squameuses,  à  squames  plus  ou 
moins  abondantes,  allant  jusqu’à  simuler  le 
psoriasis  et  reproduire  la  soi-disant  teigne  amian- 
iacée  dlAlibert. 

— Formes  polymorphes,  de  beaucoup  les  plus  fré¬ 
quentes,  rérmissant,  sur  un  même  placard  de  10 
à  30  centimètres  de  large  et  parfois  davantage, 
deux,  trois  ou.  tous  les  aspects  ci-dessus  décrits. 

Les  bords  sont  diffus  ou  nettement  arrêtés, 
marqués  par  im  liséré  d’épiderme  sec  décollé, 
souvent  plus  ou  moins  polycyclique'  :  on  dirait 
le  vestige  d’une  bulle  sèche  a-vortée  et  desqua¬ 


mante.  Tantôt  ces  placards  ne  dépassent  pas  6 
à  12  centimètres,  tantôt  et  plus  souvent  ils 
envahissent  un  segment  de  membre,  tout  vm 
membre,  parfois,  même  le  tronc,  exceptionnelle¬ 
ment'  la  presque  totalité  du  corps. 

Leur  fréquence  est  extrême  en  temps  de  guerre  ; 
tantôt  ces  épidermites  naissent  autour  des  plaies 
fistaleuses,  parfois  riiême  après  leur  cicatrisa¬ 
tion  ;  tantôt  elles  compliquent  des  lésions 
minimes,  éraillure  par  fil  barbelé,  brûlure',  tantôt 
elles  se  développent  sans  raison  connue  ;  elles 
peuvent  léser  toutes  les  régions.  Ces  faits  étaient 
connus  en  dehors  des  plaies  avant  la  guerre, 
grâce  aux  travaux  de  Sabouraud ,  et  j  ’en  avais  suivi 
plusieurs  observations  ;  mais  ils  restaient  peu  con- 
•  nus  et  discutés  ;  ce  sont  nos  travaux  qui,  croyons- 
nous,  ont  montré  leur  fréquence  sur  les  blessés  et 
leur  importance  que  trop  de  médecins  et  de  chi¬ 
rurgiens  méconnaissent  encore.  Aussi,  devant, 
toute  lésion  de  l’épiderme  cliez  nos  soldats, 
pensons  à  ces  épidermites  microbiennes  :  n’accep¬ 
tons  les  diagnostics  d’eczéma,  eczéma  séborrhéique 
de  psoriasis,  parakératoses,  dermites  médica¬ 


Épidenuite  microbienne  de  guerre,  consécutive  à  une  blessure 
de  l'humérus  :  forme  érjdhémato-squameuse  à  larges 
squamessimulantl’eczémasec  (fig.z). 


menteuses,  troubles  trophiques,  que  sur  des 
preuves  certaines,  et  méfions-nous  que  les  épi¬ 
dermites  microbieimes  peuvent  siinüler  tous  ces 
aspects. 

Non  traitées,  leur  évolution  est  essentiellement 
chronique  et  les  auto-inoculations  ne  sont  pas 
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rares,  prenant  souvent  une  grande  importance. 
Au  contraire,  traitées,  ces  épidermites  guérissent 
rapidement,  en 4eux  à  huit  semaines,  d’ordinaire 
en  quatre  à  six  semaines,  sauf  dermatose  autre 
surajoutée.  En  effet,  il  faut  bien  savoir  que  cinq 
facteurs  peuvent  entraver  la  guérison,  ou  plutôt 
l’épidermite  guérit,  mais  il  reste  la  dermatose 
associée. 

Ces  cinq  causes  retardant  la  guérison  sont,  par 


Dermo-épidermite  microbienne  de  guerre,  sur  moignon  d’am¬ 
putation  de  la  cuisse  ;  forme  érosive  suintante  (fîg.  3) .. 

ordre  de  fréquence  :  1°  l’eczéma  2°  l’ecthyma 
pustuleux  récidivant  souvent  à  petits  éléments 
mais  repullulant  sans  cesse  ;  3°  l’ecthyma  fixe 
ukéreux  à  tendance  térébrante  ;  4°  des  clapiers 
purulents,  hypodermiques  ou  profonds,  avec 
souvent  esquilles  osseuses,  débris  de  corps  étran¬ 
gers  ;  5°  troubles  trophiques  et  mauvais  état  du 
tégument  :  épiderme  anrinci  comme  sur  une 
cicatrice  de.  brûlure,  tendu  par  une  cicatrice 
vicieuse,  mal  nourri  par  des  vaisseaux  variqueux, 
mal  iimervé,les  nerfs pçrincipaux  étant  coupé3,etc. 
Ea  constatation  d’un  de  ces  éléments  associés, 
surtout  de  l’eczéma,  doit  donc  faire  faire  des 
réserves  pronostiqires  sur  les  délais  de  guérison. 


Ee  traitement  variera  suivant  la  forme  et  le 
stade  des  lésions,  suivant  la  résistance  du  tégu¬ 
ment,  et  les  associations  (eczéma,  ecthyma 
récidivant,  ecthyma  fixe). 

Sruvant  la  forme  ou  le  stade  des  lésions,  on 


ordonnera  :  —  des  pâtes  à  base  de  mercuriaux 
(oxyde  jaune  de  merciue,  calomel  associé  au 
tanin)  et  des  pulvérisations  aux  formes  sup- 
purées  ' — des  pâtes  faiblement  et  progressivement 
graduées  aux  formes  séreuses,  suintantes,  eczéma- 
tiformes  ;  —  des  pâtes  réductrices  de  plus  en  plus 
fortes  aux  fo;rmes  sèches  risquant  encore  de 
s’irriter;  —  des  pommades  et  «  baumes  »  réduc-, 
teurs  complexes  aux  formes  sèches  non  irritables. 

Suivant  qu’il  y  a  ou  non  eczéma  ou  menace 
eczémateuse,  on  agira  plus  ou  moins  fort.  Il  faut 
en  effet  craindre  l’irritation  cutanée,  qui  entrave 
et  retarde  les  effets  du  traitement.  Par  consé¬ 
quent,  et  sauf  dans  les  formes  sèches  non  irri¬ 
tables,  on  emploiera  toujours  la  forme  pâte 
(c’est-à-dire  un  mélange  poreux  fortement  chargé 
de  poudres  inertes)  et  non  la  forme  pommade, 
et  toujours  on  préférera  à  la  vaseline  qui  risque 
d’irriter,  les  huiles  ou  les  crèmes  ;  mélanges  de 
lanoline  et  d’eau.  Pour  être  à  l’abri  des  «à-coups  » 
et  graduer  facilement  l’action  thérapeutique, 
j 'ordonne  toujours  deux  préparations,  l’une  active 
(pâte  réductrice  ou  baume),  l’autre  inerte  (pâte 
à  l’oxyde  de  zinc)  qui  sert  à  diluer  plus  ou  moins 
la  préparation  activé  :  par  exemjûe,  en  admet¬ 
tant  que  le  premier  chifire  représente  le  nombre 
de  parties  de  la  préparation  active  et  le  second 
chiffré,  le  nombre  de  parties  de  la  préparation 
inerte,  le  malade  appliquera  successivement  les 
mélanges  i  et  9,  2  et  8,  3  et  7,  etc.,  jusqu’à 
employer  la  pâte  réductrice  forte  ou  le  baume  purs. 

Suivant  les  associations  d’ecthyma,  on  variera 
les  actions  cautérisantes  et  cicatrisantes  :  azo¬ 
tate  d’argent  et  zinc,  eau  d’Alibour,  résorcine,  etc. 

Partout  et.  toujours  on  se  souviendra  que  le 
nitratage  (badigeon  de  la  peau  avec  une  solution 
de  nitrate  d’argent  allant  de  i  p.  50  à  i  p.  10)  est 
le  meillèur  antiseptique,  cautérisant,  cicatrisant, 
antiprurigineux  ;  sauf  exception  de  formes  très 
irritables,  le  nitratage  devra  donc  être  employé 
dans  toutes  les  épidermites  microbiennes  et  fré¬ 
quemment  répété. 

Dans  les  lésions  des  membres  inférieurs  on  se 
souviendra  que  le'  repos  au  lit,  avec  le  pied  plus 
haut  que  l’aine,  la  gymnastique  du  pied  et  des 
orteils,  le  massage  léger  sont  des  adjuvants  sou¬ 
vent  indispensables. 


I.  —  Formes  suppurées. 

1°  Formes  enflammées  croûteuses,  bul¬ 
leuses.  —  Eorsque  la  lésion  rouge,  enflammée,  est 
parsemée  de  croûtes  épaisses,  parfois  rupioïdes, 
il  faut  déterger  par  des  pulvérisations  et  des  'pan¬ 
sements  humides.  On  peut  se.  servir  d’eau  pirre. 
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mais,  de  crainte  que  riiuniiclité  ne  fasse 'étuve  et 
ne  favorise  la  pullulation  microbienne,  il  est 
utile  d’ajouter  à  l’eau  un  antisepticpie  non  irri¬ 
tant  :  oxycyanure  ou  cyanure  de  mercure  à 
I  p.  10  000  et  même  chlorure  de  zinc  à  i  p.  lo  ooo 
à  I  p.  1000  dans  les  formes  très  su])])urantes,  eau 
d’Alibour  diluée  à  i  p.  looà  i  p.  lo  et  eau  ré-or- 
■cinéc  à  i  p.  8oo  à  i  p.  loo  dans  les  formes  ecthyma- 
temes  et  impétiqineuses.  On  fait  ])a.r  exemple  une, 
deux,  trois  pnilvérisa.tions  jrar  jour  avec  l’eau 
résorciiiée  à  i  j).  2ü0  à  i  p.  loo  et  dans  l’in¬ 
tervalle  on  ai)pliquc  deux,  trois,  quatre  panse¬ 
ments  humides  a.vcc  de  l’eau  résorciiiée  à 
I  p.  1000  à  I  p,  300  suivant  la  tolérance.  Ou 
détache  croûte  s  et  .squames  ramollies  à  la  pince 
et  on  continue  ixinsements  et  .pulvérisations. 

lyorsqu’en  l’absence  de  croûtes  les  lésions  sont 
vivement  c;//?rt;«)«écs,rcugssœdémateus:es,chaudes, 
douloureuse,  la;  inéine  alternance  de  pulvéïi-a- 
tions  et  de  pansements  humides  inaugurera  le  trai¬ 
tement  :  on  se  méfiera  de  l’irritabilité  cutanée,  et  on 
n  ’emploiera  que  de  très  faibles  doses  d’antisejitiques. 

Lorsqu’aux  lésions  précédentes  s’ajoutent  des 
bulles  ou  débris  de  bulles  purulentes,  il  est  néces¬ 
saire,  avant  la  pulvérisation,  d’ouvrir  ces  bulles 
et  clapiers  épidermiques  avec  des  ciseaux  mousses 
et  unè  pince,  d’exciser  les  lambeaux  d’épiderme, 
de  récliner  eir  dehors  toirs  les  lambeaux  bulleux 
décollés  afin  d’agir  jusqu’au  sillon  de  la  bulle  qui 
e.st  zone  d’accroissement.  On  poirrsuit  donc  tous 
les  récessus  ;  on  déterge  le  pus  avec  un  taniixm 
sans  frotter,  sans  inoculer  les  parties  voisines. 
Puis  on  pratique  la  pulvérisation,  ré.sorcinée  par 
exemple.  Enfin,  apres  lo.  pulvérisation,  011  carrté- 
rise  chaque  bulle  ouverte  avec  l’eau  d’Alibour  (1) 
pure  ou  diluée  à  1/5,  1/3,  1/2  jusque  dans  le  fond 
de  l’ourlet  bulleux. 

Il  faut  matin  et  soir  s’ingénier  à  poursuivre  les 
pustules  et  bulles  naissantes.  Lorsqu’il  s’agit  de 
l)ustules  péripilaires,  on  arrachera  le  poil  malade 
à  la  pince. 

Ce  traitement  sera  appliqué  deux,  trois,  quatre, 
cinq  jours,  rarement  davantage.  Bientôt  l’inflam¬ 
mation  s’apaise,  les  croûtes  sont  tombées,  les 
bulles  purulentes  deviennent  plus  rares,  on  peut 
faire  le  traitement  suivant,  moins  astreignant. 

2“  Formes  à  fines  vésicules  purulentes 
ou  à  bulles  rares.  ^ —  Matin  et  soir  on  fera  suc¬ 
céder  les  quatre  opérations  suivantes  : 

(i)  I/i  formule  de  l’cmi  d’Alibour  est  : 

ICau  de  fonlaine  bouillie .  300  grammes. 

Sulfate  de  zine .  2  i\  .(  — 

Sulfate  de  CTiivrc .  i  à  2  — 

Teinture  de  safran .  oi;'',5o 

Alcool  camphré .  5  grammes. 

Idltrer  après  vingt-<piutre  heures. 


Ouvrir  les  bulles,  etc.  (voir  ci-dessus)  ; 
Pulvéri'-ation  à  l’eau  résm'inés  à  i  p.  200, 
puis  à  I  J).  100  ; 

Cautériser  les  bulles  ouvertes  à  l’eau  d’Alibour 
pure  ou  diluée. 

('l'ous  les  trois  ou  quatre  jours  on  fera  à  ce 
moment  un  nitratage  de  tout  le  placard  d’épi- 
dermite  avec  la  solution  de  nitrate  à  i  p.  10 
ou  I  ]).  23,  I  p.  50,  si  la  solution  à  1  p.  10 
était  iiiitante.) 

Aitpliciuer  enfin  une  couche  assez  épaisse  de  la 
pâte  ; 

O.vydc  de  zinc . , .  I 

Huilcd’aiiiaml.  sd  )uc;s.  .  .^oà-jogr.  (suivant  la  saison) 


Calomel . 

Tanin  à  Icilier . 

Talc  . 

Oxyde  de  zinc . . 

Huile . 


Lorsque  l’épiderme  est  irritable,  il  faut  com¬ 
mencer  par  do  faibles  dos:es  de  sel  mercuriel,  puis 
on  élève  rapidement  à  i  p.  ico  ;  on  se  méfiera  des 
plus  fortes  doses  qui  ne  pié  entent  aucun  danger 
d’intoxication,  mais  risquent  d’irriter  surtout 


au  bout  de  quelques  jours.  Aussi  employons-nous 
souvent  d’emblée  une  dose  moyenne,  par  exemple 
I  p.  100  ou  même  une  dose  forte  2  p.  100,  puis 


baiïsons-r.ous  progre;  sivement  à  0,75,  0,50  et 


même  0,30  p.  100. 


3»  Formes  irritables.  —  Exceptionnellement 
ces  pâtes  mercurielles  sont  mal  supportées;  il 
faut  alors  appliquer  : 

Soit  la  pâte  inerte  pure  : 

.  j 

Oxyde  do  zinc .  »»  ,50  grammes. 

Sous-nitrate  de  bismuth. .  ^ 

Huile  d'amandes  douces. . .  30  à  .(O  grammes. 

Soit  une  crème  ; 

Lanoline  anlmlre .  10  g  ranimes. 

Eau  de  chaux .  10  à  20  — 

Oxyde  de  zinc .  5  à  10 

Dan»  ces  deux  excipients,  on  peut  remplacer 
une  partie  de  l’oxyde  de  zinc  par  l’équivalent  de 
peroxy'de  de  zinc  {nlogait),  antiseptique  non 
irritant. 

Lorsqu’on  veut  réessayer  les  antiseptiques,  on 
commencera  par  leur  incorirorer  de  faibles  doses 
de  calomel,  ou  bien  on  remplacera  l’eau  de  chaux 
par  de  !’«  eau  blanche  »,  ou  bien  on  tentera  la  for¬ 
mule  de  Dubreuilh  : 

Vaseline  et  axongé .  50  grammes 

Oxyde  de  zinc .  20  ■ — • 

Acide  salicylique .  2  — 

Acétate  de  plomb  cristallisé  ....  1  — 
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Ou  bien  on  appliquera  les  mêmes  pâtes  addition¬ 
nées  de  I  à  10  p.  100  de  goudron,  ichtyol,  etc. 
(avec  ou  non  i  p.  loo  d’acide  salicylique). 

Parfois,  après  quelques  jours  de  traitement  par 
les  ])âtes,  on  croira  s’apercevoir  que  les  pâtes 
entretiennent  la  suppuration,  on  fera  donc  des 
nitratages  bihebdomadaires  et,  matin  et  soir  ou 
.  une  seule  fois  par  jour,  uu  poudrage  avec  : 

Soit  :  oxyde  de  zinc  lOO  (avec  ou  sans  lo  à 
.30  de  peroxyde  de  zinc)  ; 

Soit  oxyde  de  zinc,  talc,  sous-nitrate  de  bis¬ 
muth  âii  (avec  ou  sans  calomel  0,50  p.  100)  ; 

Soit  talc  go,  borate  de  soude  10,  etc... 

Il  est  rare  que  la  suppuration  persiste  au  delà 
de  trois  à  huit  jours.  I^e  plus  souvent  la  forme 
suppurée  se  transforme  en  variété  séreuse,  suin¬ 
tante,  eczématiforme  du  troisième  au  sixième 
jour.  Il  n’y  pas  intérêt  à  continuer  les  mercu- 
riaux,  car  ils  risquent  d'irriter;  on  appliquera  les 
traitements  suivants  des  formes  «  séreuses  » 

Si  l’on  hésite  à  cette  période  de  transition,  rien 
de  ]3lus  facile  que  d’associer  oxyde  jaune  de  mer¬ 
cure  et  huile  de  cade  : 

Oxyde  jaune  de  mercure. . .  i  à  2  gramme.s. 

Huile  de  cade .  10  à  20  — 

Huile  d’olive .  20  à  10  — 

Talc .  I  .  _ 

Oxyde  de  zinc .  ) 

Dans  les  cheveux,  il  serait  plus  commode 
d’appliquer  ; 

Oxyde  jaune  de  mercure. . .  i  à  2  gramme.s. 

Huile  de  cade .  10  à  20  .  — 

Huile  d'olive .  90  à  So  — 

(Facultativement  teinture  de  bois  de  Panama 
quand  le  mélange  se  fait  mal.) 

Et  l’on  continuera  une  à  deux  fois  joar  semaine 
le  nitratage  général  de  toute  la  léiion.' 

Il  faut  se  rappeler  que  les  formes  suppurées 
n’aimenl  jras  les  pommades  et  les  baumes,  il  ne 
faudra  donc  jamais  sauter  des  traitenrents  par 
les  pâtes  nrercurielles  au  baume  ;  un  traitement 
intermédiaire  par  les  pâtes  rédirctrices  est  indis- 
pen.'-able,  sinon  la  suppuration  reparaît  et  des 
bulles  plus  ou  moins  masquées  rejoullul^rt.  Je 
n’apjjlique  des  baumes  qu'à  la  fin  de  l’évolution 
de  ces  formes  suppurées  et  alors  qu’elles  se  sont 
transformées  en  épidermite  sèche,  pour  hâter  la 
réfection  de  l’épiderme. 

Complications  des  formes  suppurées.  — 
Des  bourgeons  charnus  de  la  blessure  initiale  ou 
des  ulcérations  secondaires  seront  réprimés  par 
uu  nitratage  quotidien,  parfois  même  par  un 
coup  de  thermocautère  ;  souvent  il  suffit  d’appre- 
cher  à  5  millimètres  le  couteau  du  thermocau¬ 
tère  sans  toucher. 


Les  végétations  humides  suintantes,  croûteuses 
ou  non,  seront  traitées  avec  vigueur  de  la  même 
manière  :  nitratage,  etc.  ;  souvent  les  préparations 
réiorcinées  font  très  bien  :  pâte  à  rox3’'de  de 
zinc  contenant  i  à  5  p.  100  de  réso'.'cine. 

■Des  végétations  sèches  squameuses  qui  simulent 
les  tuberculoses  verruqUeuses  (i)  sont  parfois 
tenaces  ;  au  début  on  essaiera  le  nitratage  quoti¬ 
dien  et  les  pansements  avec  les  pâtes  antisep¬ 
tiques  additionnées  de  i  à  5  p.  100  de  résorcine  ; 
puis  en  cas  d’échec  on  appliquerait  des  panse¬ 
ments  humides  à  l’eau  résorcinée  à  i  p.  500  à 
I  p.  100  ;  enfin,  en  désespoir  de  cause,  si  les  vé¬ 
gétations  sèches  restaient  inattaquées,  on  les  sau¬ 
poudrerait  avec  le  mélange  de  résorcine  15, 
gomme  arabique  pulvérisée  5,  après  avoir  humi¬ 
difié  la  lésion  pour  que  la  poudre  adhère.  S’il  y  a 
nouvel  échec,  on  raclerait  à  la  curette  ou  l’on 
détruirait  au  thennocautère,  ou  mieux  on 
alternerait  dans  la  même  séance  aéro-thermo- 
cautérisation  ét  curettage. 


II.  —  Formes  humides  suintantes  eczé- 
matiformes. 

De  placard  rouge,  squameux,  érodé  et  suin¬ 
tant  est  encore  irritable,-  il  risque  de  se  réin¬ 
fecter,  d’où  la  nécessité  des  pâtes  poreuses  non 
occlusives  ;  il  risque  de  s’irriter,  de  s’eczématiser,. 
d’où  la  nécessité  de  graduer  l’action  réductrice. 
Il  faut  agir  le  plus  vite  et  le  plus  puissamment 
possible,  sans  pourtant  <<  réenflammer  >>;  aussi 
devra-t-on  utiliser  les  mélanges  progressifs  pru¬ 
dents  de  pâte  active  et  de  pâte  inerte. 

Tous  les  trois,  quatre,  sept  jours,  on  pratiquera 
un  nitratage  sur  toute  la  lésion. 

'Matin  et  soir,  on  appliquera  une  couche  assez 
épaisse  d’un  mélange  de  pâte  blanche  inerte 
(talc,  oxyde  de  zinc,  huile  à  parties  égales)  et 
de  pâte  grise  forte  (imitée  de  Gaucher)  ; 

Camphre .  i  gramme 

Acide  salicylique .  i  à  2  grammes. 

Soufre  précipité  lavé  .  i  à  3  — 

Huile  de  cade .  10  — 

Huile  d’olive  ou  autre .  15  — 


Oxyde  de  ziuc .  i 

OU  d’un  baume  réducteur  (baume  de  Duret  ou  de 
Baissade). 

On  commence  par  uu  mélange  de  :  i  partie 
de  baume  et  g  parties  de  pâte  blanche  (2)  pour 

(1)  Voy.  Gougerot,  Affections  tuberculoïdes  dues  fl  des 
coeci  ety  bactéries  pyogènes  (VII”  Congrès,  Komc,  avril  1912  ; 
in  Progrès  médical,  1912,  n"”  20  et  21,  p.  245  et  257). 

(2)  On  pourrait  encore  charger  de  poudre  inerte  ces  bauincs 
réducteurs,  mais  le  jirocédé  est  moins  commode. 
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arriver  rapidement  à  3  parties  de  baume  et  7  par¬ 
ties  de  pâte  blanche  (mélange  dit  3  et  7,1e  plus 
emploj'é),  ou  de  2  parties  de  pâte  grise  de  Gau¬ 
cher  et  8  de  pâte  blanche  pour  arriver  à  5  par¬ 
ties  de  pâte  grise  et  5  parties  de  pâte  blanche. 

Avec  ces  deux  préparations,  l’une  inerte,  l’autre 
active,  il  est  facile  de  graduer  à  l’infini  l’action 
médicamenteuse  :  la  peau  supporte-t-elle  les 
réducteurs?  on  augmente  le  baume  ;  au  contraire, 
la  peau  s’irrite-t-elle,  ce  dont  on  s'aperçoit  à  la 
tension,  à  la  rougeur  et  surtout  à  la  chaleur 
facile  à  percevoir  au  palper  à  travers  la  couche 
de  pâte  laissée  en  place  sur  la  lésion,  il  faut 
revenir  en  arrière  à  un  mélange  moins  fort. 

Au  bout  de  huit  à  quinze,  vingt  jours,  en  sur¬ 
veillant  le  malade,  surtout  au  palper  pour  appré- 
•cier  si  la  lésion  «  chauffe  v,  on  arrive  progressive¬ 
ment  au  baume  pur  ou  à  la  pâte  Gaucher  pure.  Sauf 
exception,  il  ne  faut  pas  enlever  l’enduit  de  pâte 
adhérent  à  la  peau  (si  on  voulait  l’enlever,  il 
faudrait  le  ramollir  avec  de  l’huile  ou  mieux  encore 
avec  une  pulvérisation,  puis  avec  des  tampons 
huileux),  il  faut  respecter  cet  enduit  adhérent; 
on  remet  la  pâte  par-dessus  la  première  couche 
et  seulement  aux  endroits  qui  s’écaillent.  I^’adhé- 
rence  de  la  couche  de  pâte  est  un  signe  de  ^léri- 
son,  elle  prouve  que  le  suintement  s’est  tari  et 
que  l’épiderme  se  reforme. 

A  la  fin  du  traitement  de  cette  fonne,  je  recom¬ 
mande  l’artifice  suivant  :  laisser  l’enduit  de  pâte 
adhérent  et  sec,  et  l’imbiber  de  baume  pur.  Le 
baume  imprègne  la  pâte,  se  combine  à  elle  et 
s’y  dilue  ;  son  action  sera  donc  progressive. 


III.  —  Formes  sèches  squameuses. 

i»  Lorsque  l’une  des  lésions  précédentes,  sé¬ 
reuses  ou  suppurantes,  est  devenue  sèche  ou  lors¬ 
que,  dès  les  premières  semaines,  les  lésions  sont 
rouges,  à  tendance  irritable  ou  inflammatoire,  il 
faut  les  traiter  comme  les  fprmes  précédentes  ; 
nitratage,  mélange  de  3  et  7  ;  suivant  la  tolérance, 
011  arrive  plus  ou  moins  vite  au  baume  pur  ou 
mieux  à  l’application  quotidienne  de  baume  par¬ 
dessus  la  couche  de  pâte  grise  laissée  adhérente. 
Au  bout  de  douze  à  quinze,  vingt  jours,  quand 
cette  couche  s’écaille  naturellement  ou  qu’on  en 
soulève  délicatement  des  lambeaux  avec  une  pince, 
on  est  heureusement  surpris  de  trouver  au-dessous 
de  cet  enduit  l’épidenne  rosé  et  réparé. 

2“  Lorsque  d’emblée  l’épidennite  est  sèche, 
plus  ou  moins  psoriasifonne  et  ne  semble  pas  irri¬ 
table,  on  peut  employer  immédiatement  le  baume 
pur  ou  les  pâtes  fortes  ;  néanmoins  je  crois  plus 


prudent  de  faire  comme  dans  le  paragraphe  précé¬ 
dent  :  nitratage  tous  les  trois  à  sept  jours,  appli¬ 
cation  une  à  deux  fois  par  jour  pendant  deux  à 
trois  jours  du  mélange  3  et  7,  (3  parties  de  baume 
et  7  parties  de  pâte  blanche)  ou  du  mélange  à 
parties  égales  de  pâte  grise  Gaucher  et  de  pâte 
blanche.  Puis,  quaud  on  est  certain  qüe  l’épi¬ 
derme  n’est  pas  irritable,  on  applique  le  baume 
pur  par-de.ssus  l’enduit  de  pâte  laissé  adhérent. 

3°  Parfois  les  squames  résistent  au  traitement  ; 
il  faut  alors  les  décaper,  par  exemple  par  imbibi- 
tion  avec  de  l’huile  résorcinée  à  i  ou  2  p.  100,  ou 
mieux  par  des  pansements  humides  avec  l’eau 
résorcinée  à  i  ]).  300  à  i  p.  500. 

4°  Exceptionnellement  la  lésion  squameuse 
psoriasifonne  reste  torpide,  il  faut  alors  la  traiter 
comme  un  psoriasis  par  un  mélange  fort  tel  que  : 

Acide  salicylicjue .  10  grammes.  ] 


Il  se  produit  alors  souvent  une  inflammation 
salutaire  (rougeur,  etc.),  qui  semble  déclencher 
le  processus  de  réparation  ;  on  calme  par  quelques 
pulvérisations  et  applications  du  mélange  3  et  7. 

Pendant  toutes  ces  applications  de  prépara¬ 
tions  réductrices  fortes,  on  surveillera  chaque 
jour  attentivement  le  malade,  notamment  par 
le  palper. 


IV.  —  Ulcérations  fixes. 

Les  ulcérations  d’ectlmna  ou  d’autre  origine, 
de  5  à  150  millimètres,  sont  un  des  facteurs  de 
gravité  de  ces  dermo-éiridennites  microbiennes. 

Tantôt  elles  guérissent  assez  rapidement  en  dix 
à  vingt  jours  par  le  nitratage  quotidien  avec  une 
solution  à  i  p.  15,  suivi  quelques  minutes  après 
d’un  attouchement  avec  un  craj'on  mousse  de 
zinc  métallique.  Puis  on  applique  les  pâtes  à 
l’oxyde  jaune  ou  au  calomel. 

'l'autôt  ce  procédé,  inspiré  des  deux  crayons 
de  nitrate  d’argent  et  de  zinc,  échoue  et  alors  ou 
commence  la  série  des  essais  :  badigeons  de  nitrate 
d’argent  à  i  p.  10,  puis  de  teinture  d’iode;  badi¬ 
geon  de  nitrate  d’argent,  puis  d’une  solution 
aqueuse  de  bleu  de,  méthylène  ou  de  fuchsine 
à  5  p.  100;  chlorure  de  zinc  à  i  p.  50,  i  p.  10,  etc. 
Ensuite  ou  panse  soit  avec  une  pâte,  soit  avec  une 
poudre,  par  exemple  résorcine  i  à  3,  talc,  oxyde 
de  zinc,  huile  sa  30;  par  exemple  talc 90  grammes, 
acide  salicylique  i  à  2  grammes,  etc... 
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Tantôt  les  ulcères  résistent  encore,  on' fait  de 
nouveaux  essais  (en  continuant  ou  non  l’un  des 
traitements  précédents)  :  massage  autour  de 
l’ulcération  et  mobilisation  des  muscles  passive 
et  active,  héliothérapie,  douches  d’air  chaud,  puis 
on  panse  avec  une  pâte  inerte  ou  rme  pâte  au 
sous-carlwnate  de  fer  (i)  ou  une  poudre  ;  ou  bien  on 
laisse  à  l’air,  c’est-à-dire  pas  de  pansement  au 
contact  de  la  peau  {2). 

Tantôt  on  a  affaire  à  un  nhcrc  trophique  coiu- 
l)arable  à  un  ulcère  variqueux  rebelle,  et  l’on  peut 
essayer  tous  les  traitements  préconisés  en  ce  cas, 
depuis  les  cmiââtrcs  jusqu’à  l’incision  circu¬ 
laire  à  I  ou  2  centimètres  autour  de  l’ulcère  et 
r.ux  greffes  ;  une  fois  je  me  suis  bien  trouv'é  du 
décollement  du  bord  à  pic  de  l’ulcère  par  un  trait 
■de  bistouri;  une  autre  fois  j’ai  employé  avec 
succès  l’onguent  styrax,  etc.  Je  recommande 
surtout  ks  ào«i;s  radio-actives  de  Jaboin  stérilisées, 
additionnées  ou  non  d’eau  sucrée. 

Il  faut  dans  tous  ces  cas  se  méfier  (3)  d’une 
syphilis  associée  et,  même  si  la  séro-réaction  est 
négative,  il  faut  tenter  un  traitement  d’é]n'euve  : 
2  à  4  grammes  d’iôdureà  l’intérieur  par  voie  gas¬ 
trique  ou  rectale,  mercure  en  friction  notamment 
autour  de  la  plaie  ou  par  voie  rectale.  J’ai  \m 
ainsi  guérir  eu  dix-huit  joirrs  une  plaie  ulcéreuse, 
reliquat  d’une  plaie  de  guerre  de  la  jambe  qui 
traînait  depuis  vingt -trois  mois  ! 

ITii  traitement  tonique  est  souvent  utile  :  sirop 
iodotannique  phospho-arsénié,  sirop  d’iodure  de 
.  fer,  arséniates,  glycérophosphates,  etc. 

Dans  toutes  ees  formes  ulcéreuses,  les  cauté¬ 
risations  doivent  être  surveillées  par  le  médecin  et 
non  ab,^andonnées  à  un  infirmier  ;  en  effet,  il  faut 
discerner  le  moment  où  l’ulcération  commence 
à  se  cicatriser  :  un  liséré  blanc  bleuté  de  jeune 
épiderme  en  est  l’indice  ;  à  ce  moment,  une  cauté¬ 
risation  serait  nuisible  et  détruirait  ce  liséré  de 
cicatrisation.  J’ai  vu  ainsi  des  infirmières  bien 
intentionnées  retarder  indéfiniment  la  cicatrisa¬ 
tion  de  la  plaie,  lorsque  la  cicatrisation  s’amorce, 
des  emplâtres  peuvent  constituer- un  pansement 
commode  et  excitant  la  cicatrisation  :  emplâtre 
rouge,  emplâtre  de  Vigo,  emplâtre  salicylé,  em¬ 
plâtre  simple,  etc. 

V.  —  Ecthyma  et  pustules  récidivantes. 

Cette  complication  retarde  souvent  la  girérison  ; 

(1)  Süus-carbouatc  de  fer  1  à  10,  vaseline  30. 

(2)  On  laisse  la  plaie  à  l’air  libre,  on  on  applique  des  com¬ 
presses  sèches  iini  seront  séitarées  de  là  plaie  jtar  des  arceaux 
de  lils  mét.'dliques. 

(3)  iffaut  se  mélier  aussi  des  i  ixitliomimes  »  ;  en  ce  cas,  pan¬ 
sements  cachetés  la  cire  et  même  appareiis  silicates  ou  plâ- 
tré-s  sont  nécessaires. 


011  guérit  des  pustules,  d’autres  repullulent  à  côté, 
et^s  pustules  servant  de  repaire  aux  microbes 
peuvent  réinfecter  l’épiderme  autour  d’eitx  ; 
d’où  récidive  du  placard  d’épidennite. 

De  plus  souvent  ceij  pvtstules  et  ulcérations 
d’ecthyma  sont  transitoires,  ne  résistant  pas  au 
traitement  ;  mais  parfois  elles  s’éternisent  des 
jours  et  des  semaines,  aboutissant  ayx  ulcéra¬ 
tions  fixes,  et  souvent  on  s’étonne  de  voir  des  ulcé¬ 
rations  si  petites,  ne  dépassant  pas  parfois  2  à 
5  millimètres,  mais  profondes,  résister  aussi  long¬ 
temps  aux  traitements  les  plus  assidus. 

■  Des  traitements  aborli/s  :  épilation  des  poils 
malades,  ouverture  de  la  ]>ustule,  cautérisation  à 
l’iode,  doivent  être  tentés  sur  les  lésions  nais¬ 
santes  dont  011  surveillera  attentivement  l’éclo¬ 
sion  . 

De  traitement  des  ulcérations  constituées  sera 
celui  des  ulcérations  fixes  (voir  ci-dessus)  ;  on 
essaiera  surtout  la  double  cautérisation  au  nitrate 
d’argent  et  au  crayon  de  zinc,  puis  la  pâte  résor- 
cinée  à  i  à  2  p.  100  ;  on  dépose  sur  la  petite  ulcé¬ 
ration  cautérisée  une  grosse  goutte  de  cette  pâte 
qui  forme  en  séchant  une  saillie  arrondie  blanche. 
On  surveille  l’évolution ,  en  enlevant  délicatement 
cette  goutte  de  pâte  avec  une  '  pince  à  mors 
mousses  très  plats.  De  repos  au  lit  est  nécessaire. 


VI.  —  Eczéma  intercurrent. 

D’eczéma  est  l’un  des  obstacles  les  plus  redou¬ 
tables  ;  on  est  forcé  d’interrompre  le  traitement 
actif,  on  met  le  malade  au  régime,  au  repos  au 
lit,  aux  pulvérisations  ou  pansements  humides, 
nitratage,  pâte  inerte  à  l’oxyde  de  zinc  ou  poudre 

Quand  la  poussée  d’eczéma  s’apaise,  on  recom¬ 
mencera  pmdemment  les  mélanges  réducteurs  ; 
g  parties  de  pâte  blanche,  i  partie  de  baume,  etc., 
ou  les  crèmes  contenant  i  à  10  p.  100  de  gou¬ 
dron,  d’ichtyol  ou  d’huile  de  cade,  0,25  à  i  p.  100 
de  calomel  et  tanin. 

Parfois  le  goudron  pur  lavé,  appliqué  après 
nitratage,  réussit  là  où  tout  avait  échoué. 


VU.  —  Fermes  polymorphes. 

Ce  sont  les  plus  fréquentes  et  les  plus  déli¬ 
cates  à  traiter.  On  variera  l’action  thérapeutique 
suivant  chaque  segment  :  dans  mon  service,  les 
«  marqueteries  »  de  jiâtes  sont  fréquentes  sur  une 
même  jambe  ;  ici  pâte  à  l’oxyde  jaune  sur  des 
placards  érodés  purulents,  superficiels,  et  là 
gouttes  de  pâte  résorcinée  sur  de  petites  ulcé¬ 
rations  ecthymateuses  profondes  après  nitratage 
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quotidien  et  cniyon  de  zinc  ;  là  pâle  de  Gaucher 
ou  mélange  de  3  parties  de  baume  et  de  7  i)ar- 
,ties  de  pâte  blanche  sur  les  lésions  eczémati- 
fonnes  ;  là  baume  pur  ap])liqué  sur  l’enduit  de 
j)âte  grise  recouvrant  des  zones  squameuses 
sèches,  non  irritables,  etc. 

Dès  que  des  segments  ne  sui)purent  ])lus,  je 
cesse  les  pâtes  mercurielles,  j'emploie  les  pâtes 
réductrices  progressivement  fortes  (3  et  7,  etc.), 
puis  dès  que  la  lésion  s’assèche,  j’a])pli([ue  i)ar- 
dessus  la  jjâte  adhérente  le  b.iume  pur  :  sur  ces 
[joints,  le  traitement  se  fait  donc  en  trois  stades. 
Partout  et  toujours  j’affectionne  le  nitnitage  : 
nitratage  quotidien  sur  les  ulcérations,  nitratage 
hebdomadaire  général  sur  tout  le  jilacard. 


Traitement  de  sûreté  et  d’entretien. 

Da  ré'cidivecst  constante  si  l’on  ces.se  tro[> tôt  le 
traitement;  ijendant  quinze  jours  au  moins,  trente 
si  l’on  peut,  011  exigera  donc  une  surs’eillance  at¬ 
tentive  (surtout  des  i)ustulettes)  et  rai)i>lication 
du  mélange  3  et  7,  avec  ou  sans  baume  [)ar-dessus 
les  jours  suivants  ;  on  évitera  la  transpiration,  les 
cidottes  et  molletières  qui  serrent  la  jambe  et 
déterminent  des  frottements. 

Pendant  longtemps  on  aura  intérêt  à  aindiquer 
de  teinjjS  en  temps  la  pâte  à  l’oxyile  jaune  faible, 
et  dans  l’intervalle  du  talc  boraté  ; 

Jiorale  (U- .soude .  0  à  10  Kraiiime.s. 

'l'aU- . .  70 

Sou.s-iiitrate  de  làsimUh  ..  jo  à 

De  même  traitement  pourrait  ser\'ir  à  [jrotéger 
le  tégument  environnant  contre  les  milo-iiiociild- 
lions,  lorsque  l’épidennite  existe  déjà,  ou  à  (^revenir 
l’ajjparition  de  cette  éi)idenuite  chez  un  blessé 
porteur  d’une  plaie  suiipurantc  dont  l’é])iderme 
environnant  est  encore  intact. 


Ce  traitement  des  éj)idermites  microbiennes 
est  le  plus  souvent  simple,  facile,  rapide  et  peu 
coûteux.  Ivn  deux  à  quatre  semaines  s'il  n'y  a 
[jas  de  complications,  en  six  à  huit  semaines 
s’il  y  a  association  d’eczéma  bénin,  d’ulcérations, 
on  voit  guérir  des  lésions  (pii  souvent  duraient 
depuis  des  mois.  J’ai  ainsi  guéri  en  deux  à  six 
semaines  des  blessés  de  guerre  (pii  traînaient 
depuis  six,  douze,  vingt,  vingt -trois  mois  ;  j’ai 
guéri  en  dix-sept  jours  un  soi-disant  psoriasis 
généralisé  qui  durait  depuis  dix-huit  ans  ! 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Pansements  s>ecs  (généraux  et  vaginaux). 

Du  savait  (pie  les  bains  carbo-gazeux  avaient  une 
tcaidance  à  guérir  les  ulcères  variiiueiix  :  celle  jiro- 
priété  de  l’acide  carbonique  à  l’état  naissant  [jeul 
être  utilisée  dans  toutes  les  plaies,  l'ormiilez  ; 
nicarboimle  (le  .SDiiili- .  10  granimo. 


Cette  poudre,  ou  mieux  une  couche  d  ■  granules 
médicamenteux  reiifenuant  chacun  les  trois  pro¬ 
duits,  fournira  un  excellent  pansement  sec  et  rare, 
liisufllée  avec,  un  instniuient  de  fort  une  dans  les 
culs-de-sac  vaginaux  et  sur  le  c.)l  utérin,  elle  rem¬ 
place  avautageu-seineiittoiiles  les  injections  vaginales. 

Contre  les  fistules  de  l’intestin  grêle  avec  .suinte¬ 
ment  alcalin  dé-sastreiix  [jour  la  paroi,  formulez  : 

Aeiile  borittm- .  100  graiiiiue:.. 

Calomel .  o-C  i 

Cous  ])rotégerez  lUficacemeiit  les  bords  de  l’orifice 
en  neutralisant  l'alcalinité  et  en  empêchant  la  fer¬ 
mentation. 

A.  h. 


S  (  )  C  II':  T  H  S  A  A  X  T  lî  S 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Si'iiiici'  du  •2()  dit'i’idhi'i'  i()i(). 

L’influence  thermique  sur  l’activité  de  la  fermentation. 
—  11.  Charles  KlCllKT  parle  de  l'iiilh’.eiiee  d'une  chaleur 
modérée  (30-5.1  degrés)  sur  la  fenueiitation,  uotanimeul 
la  ferment atioii  hieli(iue,  dont  la  marche  peut  être  mo.li- 
liée,  ralentie,  et  seulement  pendant  nne  demi  ininnte 
on  cimi  minutes  au  plus.  Les  plaies  peuvent  être  stéri¬ 
lisées  par  des  irrigations  d'eau  eliaude. 

Cas  de  greffe  os.seuse.  -  Note  de  11.  Henri  IfliiiT, 
eommunhptée  [lar  II.  D.tsTRK. 

Sur  la  greffe  siamoise.  -  -11.  O.  I,.Vt'Ri-;xT,  de  Ilelgiiine. 
chirurgien  de  l'hôpital  militaire  du  (Irand-I’alais.  signale, 
dans  nne  note  dont  11.  ICdinond  I’URUIRR  donne  lecture, 
(pi'ayant  prathpié  deux  fois  la  grelïe  siamoi.se  chez  les 
ble.ssés,  il  a  cherché  à  en  établir  les  bases  parVexiiérieiiee 
de  laboratoire.  11  a  fait  de  nombreuses  recherches  chez 
les  .animaux  :  mammifères,  oiseaux,  reptiles,  batraciens 
et  poissons.  Les  obstacles  sont  des  plus  pénibles  à  sur¬ 
monter.  Cependant,  les  résultats  sont  po.sitifs  ;  des 
oiseaux  restent  soudés  pendant  .les  semaines,  certains 
animaux  [jeu vent  être  soudé.,  plusieurs  fois.  Des  pièce.-, 
analoiniipies  montrent  'a  soudure  chez  des  mammifères 
et  des  (ïiseaux. 

II.  Laurent  -St  arrivé  à  r  siamoiser  »  des  animaux  d'es¬ 
pèces  différentes.  Ce  sy.stème  ouvre  un  champ  nouveau 
aux  applications  les  pins  variées  des  grelTes.  à  la  réali¬ 
sation  de  certains  sangs  syutliétiipies  de  laboratoire, 
peut-être  à  une  très  large  extension  des  études  sur  le 
cancer,  sur  l'hérédité,  sur  la  déchéance  organiiiue. 

Les  crises  anaphylactiques.  -  -  Travail  de  IL  D.txvsz, 
conunnuitpié  par  Jl.  L.tvKR.tx.  L'auteur  constate  tout 
d'abord  ([Ue  1'en.senible  des  symptômes  pathologi(ines 
connus  sous  le  nom  de rn'.'a’.-i  anal^hvhiciiqut's,  ne  peut  être 
provotpié  que  par  l'injection  des  substances  ipii  ne  peuvent 
être  directement  (assimilées  ni  éliminées,  par  con.séipu-ut 
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par  des  substances  qui  doivent  subir  une  transformation 
spéciale  pour  devenir  assimilables  ou  faciles  à  excréter. 
Ensuite,  il  cherche  à  démontrer  que  pour  les  albumi¬ 
noïdes  étrangers  à  l’organisme  injecté,  cette  transforma¬ 
tion  est  une  réaction  de  digestion  et  que  la  première 
phase  de  cette  digestion  est  une  coagulation  par  précipi¬ 
tation  de  antigène. 

Le  moment  de  la  cicatrisation  des  plaies.  —  Xote  de 
M.  LECOMTK,  du  service  du  1)'  Carrel,  à  Compiègne, 
et  comniuuiquée  par  JI.  Ch.  RlCllET. 

Le  déchet  de  la  fermentation  alcoolique.  —  Travail  de 
M.  IvIKDET,  communiqué  par  >1.  Sciii,<ESino. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  26  décembre  1916. 

Élection  d’un  vice-président.  -  -  M.  Georges  IIayem 
est  élu  vice-président  pour  l’année  1917- 

La  syphilis  pendant  la  deuxième  année  de  guerre.  — 
M.  Gaucher,  en  collaboration  avec  II.  I,éon  Bizakd. 
Cet  article  sera  publié  in  extenso  dans  un  prochain  numéro. 

JI.  VAil.r.ARl)  appuie  les  conclusions  de  M.  Gaucher, 
et  sur  sa  proposition  une  commission  est  nommée  ;  elle 
se  compose  de  MM.  Gaucher,  Vaillard,  Achard  ;  elle  est 
chargée  de  préparer  un  rapport  et  des  conclusions. 

Les  rétrécissements  cicatriciels  du  larynx. —  M.MourE, 
de  Bordeaux,  présente  quatre  malades  qu’il  a  opérés 
pour  des  rétrécissements  graves  du  larynx  consécutifs 
à  des  blessures  de  guerre.  Au  total,  M.  Moure  en  a  opéré 
seize,  àl’aide  de  l’anesthésie  locale.  Il  s’est  attaché  à-sup- 
primer,  toutes  les  fois  cpie  la  chose  est  possible,  la  canule 
et  à  rendre  aux  blessés  de  cette  catégorie  la  respiration 
par  les  voies  naturelles.  Il  est  arrivé  à  ce  résultat,  quelles 
que  fussent  les  lésions  du  larynx.  Déjà  un  bon  nombre 
de  ces  blessés  sont  revenus  à  un  fonctionnement  régu¬ 
lier  de  leurs  voies  aériennes  et  jouissent  d’une  voix  sonore 
et  bien  timbrée.  Tous  les  autres  opérés  sont  en  voie  de 
guérison  aussi  parfaite.  Ces  interventions  ont  toutes  été 
pratiquées  sous  anesthésie  locale.  Indurée  du  traitenieut, 
pour  ceux  qui  sont  définitivement  guéris,  a  varié  entre  trois 
et  quinze  mois,  suivant  la  gravité  des  lésions  à  réparer. 

Sur  la  gangrène  gazeuse.  —  M.  Georges  Gross,  chef  de 
'ambulance  chirurgicale  automobile  11“  12,  a  observé  et 
traité  loi  cas  de  gangrène  gazeuse,  choisis  parmi  ceux 
francliement  déclarés  et  graves,  l’ar  •l’intervention  pré¬ 
coce,  il  a  obtenu  qq  guérisons. 

Les  troubles  subjectifs  chez  les  trépanés  de  guerre.  — 
M.  Sainïon  montre  que  les  blessés  du  crâne  qui  ont  subi 
la  trépanation  présentent,  à  échéance  plus  ou  moins 
longue,  des  troubles  divers  dont  la  nature  et  la  gravité 
sont  à  apprécier  par  l’importante  recherche  du  réflexe 
oculo-cardiaque. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  13  décembre  1916. 

Anévrysmes  et  hématomes  anévrysmaux  artériels 
et  artério-veineux.  —  Oliservations  dues  respectivement 
à  JEVI.  G.  Escat,  de  Marseille,  Gacomet,  de  Douai, 
Narda,  de  Sniyrne,  et  rapportées  par  M.  Mauclaire. 

Anévrysme  artérloso-velneux  de  l’artère  et  de  la 
veine  tibiale  postérieures.  —  Observation  due  à  ÛI.  G. 
Cotte,  de  Lyon,  et  rapportée  par  M.  Monod.  Elle  se 
résume  ainsi  :  ligature  de  la  poplitée  et  de  la  fémorale  ; 
récidive  ;  troubles  tropliiques  des  téguments  et  des  orteils; 
résection  de  l’artère  et  de  la  veine  tibiale  ;  guérison. 

M.  Monod  fait  remarquer  que  non  seulement  la  liga¬ 
ture  avec  résection  de  l’artère  et  de  la  veine  tibiale  posté¬ 
rieures  n’a  donné  li.-u  à  aucun  trouble  circulatoire  malgré 


les  ligatures  qui  avaient  été  déjà  faites  sur  la  poplitée 
et  la  fémorale,  mais  encore  qu’elle  a  enrayé  l’évolution 
des  lésions  ischémiques  déjà  marquées  qui  existaient  au 
niveau  des  extrémités,  tant  il  est  vrai  que,  dans  le  trai-' 
temeut  des  anévrysmes  artérioso- veineux,  les  méthodes  ra¬ 
dicales  constituent  le  meilleur  moyen  d’éviter  la  gangrène. 

Qravitè  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine  et  trai¬ 
tement  opératoire.  — ■  Statistiques  adressées  par  MM.  Ar- 
nae,  DivHEYre,  DuponciiEE,  et  sur  lesquelles  M.  Pierre 
Duvae  fait  un  rapport.  Il  s’en  dégage  la  gravité  parti¬ 
culière,  immédiate  ou  rapide,  des  plaies  péuétrante.s  de 
poitrine  avecjésion  pulmonaire,  puisque  sur  100  blessés 
il  ne  resta  que  43  survivants. 

L’intervention  opératoireaméliorLrait-elle  lesrésultats? 
Lorsque  l’hémorragie  est  progressive  et  menaçante,  le 
pneumothorax  artificiel  peut  suppléer  à  l’insuffisauce 
du  traitement  médical.  Si  l’hémorragie  reste  grave,  il 
faut  intervenir  par  la  ligature  directe  du  vaisseau  ou  la 
suture  profonde  du  ti.ssu  pulmonaire,  réserve  faite  pour 
les  gros  vaisseaux  hilaires  ou  péribronchiques. 

Quefaiie,  d’autre  part,  pour  éviter  la  gangrène  pulmo¬ 
naire  ou  l'infection  banale  des  plaies  du  poumon  ? 

L’extraction  des  projectiles  intrapulmonaires  est,  à 
l’heure  actuelle,  avec  les  méthodes  radiologiques  et  les 
teelmiques  opératoires  nouvelles,  chose  aisée.  Si  l’on  s’y 
décide,  il  paraît  incontestable  que  l’on  devra  la  pratiquer 
le  plus  tôt  possible,  dans  les  quelques  heures  qui  suivent 
la  blessure  et  non  pas  dans  la  période  du  deuxième  au 
sixième  jour,  où  le  foyer  de  broncho-pneumonie  est  eu 
pleine  évolution.  La  pré.sence  fréquente  d’esquilles  pro¬ 
jetées  du  squelette  thoracique  est  un  argument  de  plus 
et  de  grande  valeur  eu  faveur  de  l’exaincu  précoce  et 
systématique  de  la  plaie  pulmonaire. 

Mais  l’extraction  simple  d’un  pi'ojectile  intrapul¬ 
monaire  suflit-elle  à  éviter  ou  combattre  l’infection  d’une 
plaie  pulmonaire?  La  logique  conduit  à  dire  que,  si  l’on 
veut,  pour  éviter  les  complications  septiciues,  traiter  une 
plaie  du  poumon,  il  faut,  ou  bien  exciser  la  plaie  et  la 
suturer  totalement,  ou  bien  fermer  simplement  la  plaie 
pulmonaire  pour  mettre  la  plèvre  à  l’abri  de  l’infection 
venue  du  poumon.  Dans  3  cas  où  M.  Duval  et  ses  assis¬ 
tants  ont  appliqué  la  première  manière  de  faire,  ils  ont 
eu  2  guérisons  et  i  mort.  Cette  thérapeutique  doit  être 
encore  étudiée. 

Réparation  autoplastlque  des  plaies  de  guerre. 
Résultats  de  95  cas  communiqués  par  MM.  DESPIAS  et 
PoEICARD,  avec  leur  mode  de  procéder  concernant  la 
période  d'attente,  le  moment  propice  à  la  suture  secondaire, 
et  la  technique  opératoire  laquelle  varie  suivant  que  les 
plaies  sont  superficielles  ou  intéressent  les  tissus  profonds. 

Présentation  de  malades.  —  M.  M.\.uceaire  présente 
un  blessé  atteint  d’une  grave  plaie  de  poitrine  avec  effon¬ 
drement  du  thorax  et  pneumothorax  total  à  ciel  ouvert,  qu’il 
a  traité  par  l’expansion  progres.sive  du  poumon  après 
des  efforts  de  respiration  avec  l’appareil  Pescher  et  par 
des  efforts  d’expiration  et  en  fermant  les  narines.  Gué¬ 
rison  sans  suppuration  de  la  plèvre. 

M.  ChapüT  présente  3  opérés  chez  qui  il  a  pratiqué,  sur 
des  indications  différentes,  une  désarticulation  haute 
de  la  hanche,  savoir  :  une  désarticulation  par  le  procédé 
sus-condylien  pour  sarcome  récidivant,  une  désarticu¬ 
lation  par  le  procédé  sus-trochantéricn  pour  une  gan¬ 
grène  gazeuse  et  une  désarticulation  par  le  procédé  sous- 
trochautérien  pour  une  fistule  osseuse  consécutive  à 
une  fracture  de  cuisse. 

Présentation  d’appareil.  —  M.  Bonnae  :  appareil 
d’immobilisation  pour  le  traitement  des  fractures  compli¬ 
quées  et  des  lésions  articulaires  du  membre  supérieur. 


Le  Gérant  ;  J.-B.  BAILLIERE. 


1840-17.  —  CoRBEiL.  Imprimerie  Crété. 


ROUCAYROL.  —  PATHOGËNIE  DE 

PATHOGÊNIE 

DE 

L’INFECTION  GONOCOCCIQUE 

Action  des  courants  énergétiques 
de  l’organisme  sur  l’ automotilité 
du  gonocoque 

le  D'  E.  ROUCAYROL. 

Voies  de  transport  du  gonocoque. 

Rapidité  de  dilTusion  du  gonocoque. —  I,es 
infections,  dont  le  point  de  départ  est  l’urètre, 
se  diffusent  dans  l’organisme  avec  une  rapidité 
remarquable.  En  quelques  heures  l’état  du  malade 
'accuse  une  intoxication  grave:  le  fades  est  grippé  ; 
la  motilité  est  atteinte,  tout  mouvement  repré¬ 
sente  un  effort  ;  la  température  monte  ;  le 
tube  digestif  s’intoxique. 

Quelle  voie  doivent  donc  emprunter  les  microbes 
et  leurs  toxines  pour  produire  de  pareils  désordres? 

Nous  savons  que  plusieurs  microbes  peuvent  se 
développer  sur  la  muqueuse  urétrale  ;  mais,  comme 
le  gonocoque  est  celui  que  l’on  rencontre  de  beau¬ 
coup  le  plus  souvent,  c’est  de  lui  dont  nous  allons 
nous  occuper  dans  cette  étude. 

Un  coup  d’œil  rétrospectif  sur.  l’anatomie  des 
organes  génitaux  va  nous  indiquer  ses  principales 
voies  de  transport. 

1°  Fait  acquis.  —  Voie  lymphatique.  — 
lymphatiques  de  la  muqueuse  urétrale  forment 
un  riche  réseau  qui  semble  une  voie  toute  préparée 
pour  l’infection.  ' 

Mais  nous  savons  que  le  propre  des  vaisseaux 
lymphatiques  est  d’aboutir  à  des  ganglions  qui 
sont  autant  de  barrières  momentanées  à  l’infection. 
Ce  n’est  donc  pas  une  voie  très  rapide.  Ce  ne  peut 
donc  être  elle  qu’emprunte  le  gonocoque.  Et  de 
fait,  les  engorgements  des  ganglions  du  pli  de 
l’aine  ne  se  rencontrent  pas  dans  chaque  cas,  et 
font  même  absolument  défaut,  dans  certains  cas 
particulièrement  virulents. 

La  voie  lymphatique  ‘est  donc  une  voie  d’excep¬ 
tion, 

2°  Fait  acquis.  —  Voie  sanguine.  —  Ees  plexus 
veineux  des  organes  génitaux  sont  extrêmement 
développés. 

Ee  gonocoque  qui,  nous  le  savons,  a  une  ten¬ 
dance  à  s’enfoncer  de  la  surface  vers  la  profondeur 
des  tissus,  peut  facilement  pénétrer  dans  la  lumière 
des  vaisseaux  d’où  le  courant  sanguin  se  chargera 
de  le  transporter  aux  extrémités  les  plus  éloignées 
de  l’organisme. 

En  fait,  le  gonocoque  utilise  dès  le  début  la 
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voie  sanguine.  Il  a  été  découvert  dans  le  sang  depuis 
quelques  années  ;  et  sa  présence,  dans  le  cœur, 
chez  des  sujets  ayant  succombé  à  des  endocar¬ 
dites  gonococciques,  ne  laisse  aucun  doute  à  ce 
sujet.  Seulement,  le  gonocoque  n’a  été  rencontré 
dans  le  sang  qu’à  la  période  aiguë.  Ees  plus  scru¬ 
puleuses  recherches  n’ont  pu  l’y  déceler  à  la 
période  chronique,  où,  pourtant,  les  accidents  à 
distance,  pour  être  moins  bruyants,  n’en  sont  pas 
moins  sérieux  (neurasthénie,  abcès  prostatiques, 
abcès  musculaires  contenant  du  gonocoque 
troubles  gastriques,  arthralgies,  névralgies,  my algie, 
troubles  oculaires  infectieux,  etc.). 

Si,  à  cette  période,  le  gonocoque  attend  qu’une 
association  avec  un  autre  microbe  lui  redonne  une 
virulence  qui  lui  permette  de  se  manifester  d’une 
façon  palpable,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il 
subsiste  à  l’état  latent  dans  notre  organisme  : 
ailleurs  que  dans  le  sang,  puisqu’on  ne  l’y  trouve 
plus.  Et  nous  en  sommes  conduits  à  admettre 
que  la  voie  sanguine  est  une  voie  d’infection  momen¬ 
tanée. 

Il  ne  nous  reste  plus  alors  à  examiner  que  la 
voie  nerveuse. 

3°  Hypothèse.  —  Voie  nerveuse.  —  Certains 
microbes,  ou  leurs  toxines,  se  transmettent  d’une 
façon  indubitable  par  la  voie  nerveuse  :  telle  la 
rage  (Pasteur). 

On  est  en  droit  de  formuler  l’hypothèse  que  le  go¬ 
nocoque,  lui  aussi,  est  susceptible  d’emprunter  la 
voie  nerveuse,  Ea  vérification  expérimentale 
de  cette  hypothèse  serait  très  importante  au  point  ■ 
de  vue  de  l’évolution  de  la  gonococcémie  et  de 
sa  thérapeutique. 

Aucun  auteur  ne  nous  fournit  d’explications 
sur  la  manière  dont  la  migration  de  l’infection 
rabique  peut  s’effectuer  à  travers  les  filets  nerveux. 

S’il  nous  est  facile  de  nous  représenter  des 
microbes  entraînés  à  la  dérive  par  le  torrent  circu¬ 
latoire,  il  nous  est  plus  malaisé  de  nous  repré¬ 
senter  des  microbes,  privés  de  tout  organe  loco¬ 
moteur,  se  déplaçant  rapidement  au  sein  de 
conducteurs  solides^  tels  que  les  filets  nerveux. 
Et  quant  à  l’action  éloignée  de  leurs  toxines,  il  nous 
paraît  difficile  d’admettre  que  leur  activité  puisse 
se  manifester  au  delà  d’une  certaine  zoiie  limitée 
autour  du  microbe  qui  les  fabrique. 

Cependant,  si  nous  faisons  appel  aux  connais¬ 
sances  que  nous  possédons  en  mécanique  et  en 
électricité,  nous  trouvons  une  solution  qui  satis¬ 
fait  l’esprit,  et  qui  éclaire,  d’un  jour  tout  nou¬ 
veau,  un  grand  nombre  de  faits  pathologiques, 
jusqu’ici  fort  obscurs. 

Mais  avant  d’exposer  le  mécanisme  de  la  marche 
des  gonocoques  le  long  des  conducteurs  nerveux 
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il  convient  de  rapi^eler  un  certain  nombre  de  jirin- 
cipes  qui  nous  ont  amenés  à  notre  théorie  et  qui’ 
se  renforcent  mutuellement. 

a.  VAUiUR  «ÎXPRIi.SSIVE  DES  DORMES  GÉOMÉ¬ 
TRIQUES.  —  Iv’expérience  nous  a  montré,  qu’en 
toute  chose,  la  nature  ne  crée  une  forme  que  pour 
une  fonction  ;ou,  si  l’on  veut,  qu’en  toutes  choses 
la  fonction  crée  la  forme. 

C’est  ce  qu’Umbdenstock  a  formulé  de  la  façon 
suivante  :  «  La  nature  nous  révèle  que  tout 
être  animé,  grand  ou  petit,  possède  dans  sa  struc¬ 
ture  les  formes  géométriques  expressives  qui 
déterminent  tous  ses  principes  d’action  (i).  » 

Nous  pourrons  donc,  d’après  l’examen  raisonné 
d’un  organisme,  en  déterminer  la  fonction. 

La  forme  en  siiirille  d’un  sjiirochète,  parexemplc, 
nous  indiquera  une  marche  hélicoïdale  irrésistible, 
destinée  à  perforer  tous  les  obstacles,  et,  par 
extension,  un  principe  d’attaque  d’une  virulence 
extrême. 

L’expérience  vient,  ici  encore,  vérifier  cette 
loi.  Le  microscope  nous  montre  le  spirochète  se 
faufilant  indistinctement  à  travers  tous  les  tissus, 
sans  être,  en  apparence,  influencé  par  aucune 
attirance. 

Cet  exemple  est  suffisant  pour  poser  un  prin¬ 
cipe  sur  lequel  nous  aurons  à  revenir  tout  à  l’heure, 

b.  CoURANltS  ÉLECTRIQUES  DE  l’oRGANISME.  — 
Au  sein  de  notre  corps,  les  courants  énergétiques 
assimilables  à  l’électricité  semblent  être  les  prin¬ 
cipaux  facteurs  d’énergie  et  de  transmission.  Par 
ses  nerfs  centripètes  et  centrifuges  et  leurs  gan¬ 
glions,  notre  coqis  constitue  un  réseau  d’organes 
transmetteurs,  récepteurs,  accumulateurs,  qui 
subissent  en  tous  sens  les  effets  de  l’énergie,  vrai¬ 
semblablement  avec  des  stations  et  des  terniini. 

Comment  la  chaîne  des  neurones  sé  comporte- 
t-elle  au  passage  du  courant?  Peut-être  à  la  manière 
du  cohéreur  de  Branly,  ou  d’un  des  appareils 
dits  «  à  vannes  »  qui  lui  ont  succédé.  Ce  qui  semble 
probable,  à  l’heure  actuelle,  c’est  que  les  courants 
énergétiques  circulent  le  long  de  nos  filets  nerveux 
d’une  façon  complexe,  susceptible  de  provoquer  des 
effets  multiples  et  variés. 

La  structure  des  neurones  nous  amène  à  penser 
que  les  courants  énergétiques  de  l’organisme 
pourraient  être  des  courants  alternatifs,  dont  la 
rapidité  de  fréquence  serait  réglée  d’une  façon  cons¬ 
tante  par  l’ouverture  et  la  fermeture  des  pinces 
des  neurones  (innocuité  paradoxale  des  courants 
de  haute  fféqueiice  d’un  potentiel  très  élevé).  Nous 
savons,  par  exemple,  que  le  nerf  acoustique,  le 
nerf  optique  sont  réglés  pour  enregistrer  un  nom-  ■ 
bre  de  vibrations  déterminées,  en  deçà  ou  au  delà 

(I)  Umbdunstock,  A'aRnr  expressive  des  formes  géoiiié’- 
trUpics  (Cours  de  l’École  polylecliniiiiies. 


desquelles  nous  ne  percevons  plus  aucune  sensation 

Retenons  seulement  que  la  présence  d’un  cou-t 
rant  constant  dans  notre  coqis  est  indiscutable  ; 
chacun  sait  que,  lorsqu’on  tient  entre  les  deux 
mains  un  électromètre,  l’aiguille  est  immédia¬ 
tement  déviée. 

L’intensité  des  courants  qui  parcourent  notre 
organisme  peut  être  considérable,  ainsi  que  le 
démontre  l’expérienpe  célèbre  de  d’Arsonval, 
imisque  le  sujet  placé  dans  la  cage  du  solénoïde, 
sans  ressentir  aucune  sensation,  provoque,  par 
induction,  riiicandcscence  d’une  lampe  électrique 
dont  il  tient  un  pôle  dans  chaque  main. 

c.  Mouvements  du  gonocoque.  —  Lors¬ 
qu’on  examine,  à  l’ultra-microscope,  une  goutte 
de  jnis  frais  provenant  d’une  blennorragie  récente, 
on  aperçoit,  dans  l’intérieur  des  leucocytes  ou  se 
déplaçant  dans  le  liquide  de  la  préparation,  des 
diplococpies  qui  sont  animés  de  deux  sortes  (le 
mouvements  :  les  uns  sont  animés  de  mouvements 
franchement  rotatoires,  les  autres  oscillent  sim¬ 
plement  sur  leur  axe  et  subissent  des  déforma¬ 
tions,  comme  si  leurs  deux  moitiés,  maintenues 
au  niveau  des  pôles,  étaient  tiraillées  par  des 
mains  invisibles. 

Lorsqu’on  colore  la  préparation,  on  constate  que 
ces  diplocoques  sont  des  gonocoques  typiques. 

(/.  Charge  électrique  des  microhes.  — 
Nous  savons  que  les  granules  colloïdes  et  les 
microbes  possèdent  une  charge  électrique  qui 
diffère  suivant  la  variété  de  microorganisme 
que  l’on  étudie. 

Les  travaux  de  Comandon,  de  Cotton  et 
Mouton,  de  Russ,  de  Neisser  et  Friedmann,  de 
Gérard  ont  éclairé  cette  question  d’un  jour  tout 
nouveau. 

L’action  des  courants  électriques  sur  la  charge 
de  chaque  variété  de  microbes  se  démontre,  sous 
le  contrôle  de  l’œil,  à  l’ultra-microscope.  Ces  évo¬ 
lutions  microbiennes  ont  même  pu  être  fixées 
au  cinématographe  par  Comandon,  qui  en  a  fait 
des  démonstrations  dev’ant  de  nombreux  savants 
et  à  l’amphithéâtre  de  l’École  polytechnique 
(mars  1913). 

La  charge  électrique  des  microbes  est  donc  un 
fait  acquis. 

lit  la  démonstration  que  nous  allons  faire  pour 
le  gonocoque,  nous  pourrions  l’appliquer  à  n’im¬ 
porte  quelle  autre  forme  microbienne. 

Ceci  posé,  examinons  un  gonocoque  : 

Le  gonocoque  est  un  organisme  créé  pour 
se  mouvoir  par  rotation. — C’est,  nous  le  savons , 
un  diplocbque,  ayant  la  fonne  de  deux  reins 
opposés  par  leurs  sommets. 

Le  gonocoque,  en  somme,  représente  schémati¬ 
quement  une  circonférence  dont  les  deux  moitiés 
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sont  toujours  maintenues  en  place  sans  être 
soudées  par  une  partie  visible  (fig.  i). 

Cette  disposition  a  incontestablement  un  but  ; 

elle  éveille  dans  notre  esprit 
l’image  d’un  couple  destiné 
à  tourner  suivant  les  lignes 
de  force. 

lo  Fait  :  Les  gonocoques 
possèdent  une  charge 
électrique.  —  Pour  vérifier 
Le  gonocoque  rq,ré-  ^C  fait,  acquis  à  l’iieure 
sente  schématique-  actuelle,  OU  procède  de  la 
tîS”*  d^une*^^'*c;rooT  Suivante  : 

férence.  Disix)-  0“  emploie  uii  ultra- 

sitif  mécanique  du  microscope  à  objectif  sec  à 
iiTessi  vc*'™rora-  Correction,  ceci  afin  d’éviter 
tive)  (fl;,',  i).  que  le  contact  de  l’objectif 

avec  la  lamelle,  par  l’inter¬ 
médiaire  de  la  goutte  d’huile  de  cèdre,  produise 
des  courants  capillaires,  qui  rendraient  l’expé¬ 
rience  moins  concluante. 


on  voit  les  gonocoques  se  déplacer  eu  tournoyant, 
entraînés  par  les  courants  capillaires  de  la  prépa¬ 
ration. 

Si  on  lance  le  courant,  tous  les  gonocoques  sans 
distinction  se  précipitent  en  tournant  vers  le  pôle 
uégatif,indiquant  ainsi  qu’ils  ont  une  charge  posi¬ 
tive.  Si  l’on  renverse  le  courant,  après  une  courte 
hésitation,  due  à  la  vitesse  acquise,  ils  se  pré¬ 
cipitent  en  sens  contraire  et  cela  aussi  souvent 
qu’on  renouvellera  la  manœuvre. 

L’expérience  est  encore  plus  élégante,  si  ou  a 
monté  la  préparation,  en  mélangeant  avec  le  gono¬ 
coque  un  autre  microbe  de  charge  opposée  :  le 
colibacille,  par  exemple,  qui  est  chargé  négati¬ 
vement.  On  verra  les  deux  variétés  différentes  de 
microbes  exécuter  un  véritable  quadrille,  chacun 
se  précipitant  vers  le  pôle  qui  l’attire  et  renouve¬ 
lant  sou  clrassé-croisé  à  chaque  changenient  de 
sens  du  courant. 

On  pourra  même  ireut-être,  mi'  jour,  utiliser  ce 
procédé  pour  isoler  différentes  variétés  de  bacté- 


b.  Dans  une  goutte  de  sérum  posée  sur  la  lame, 
on  dilue,  avec  le  fil  de  platine,  une  parcelle  de  cul¬ 
ture  fraîche  de  gonocoque.  On  recouvre  avec  une 
lamelle.  De  chaque  côté  de  la  lamelle,  suivant 
la  technique  de  Comaudon,  on  place  un  petit 
carré  de  papier  buvard  de  i  centimètre  de  côté, 
imbibé  de  sérum  et  destiné  à  communiquer  par 
capillarité  avec  le  liquide  de  la  préparation.  On 


ries  mélangées  dans  la  même  culture.  (Nous  nous 
tenons  à  la  disposition  de  nos  confrères  que  ces 
recherches  intéresseraient  pour  reproduire  devant 
eux  ces  expériences.) 

2°  Hypothèse  :  Les  courants  énergétiques 
qui  parcourent  les  filets  nerveux  provoquent 
l’autoinotilité  du  gonocoque.  —  Puisqu’il  est 
admis  aujourd’hui  que  nos  filets  nerveux  sont 


recouvre  ce  papier  buvard 
d’un  carré,  un  peu  plus 
large,  de  papier  d’étain, 
dans  le  but  de  servir  d’élec¬ 
trode  et  d’éviter  l’évapo¬ 
ration. 

c.  La  préparation  est 
alors  placée  sur  le  micro¬ 
scope  et  fixée  au  moyen  des 
deux  valets.  La  partie  des 
deux  valets  qui  pénètre 
dans  les  trous  de  la  platine 
sera  en  ébonite,  afin  d’être 


parfaitement  isolée  et  d’évi¬ 
ter  tout  court-circuit. 


d.  Chaque  pôle  du  circuit  est  fixé  à  chaque 
valet.  On  repère  alors  les  signes  de  chaque  pôle,  de 
façon  que  le  pôle  +  soit  par  exemple  à  droite  de 
l’observateur,  le  pôle  —  à  sa  gauche.  Un  moyen 
facile  de  vérifier  le  sens  du  courant  consiste  à  inter¬ 
roger  le  papier  de  tourne.sol  :  le  pôle  +  le  fait 
rougir;  le  pôle  — le  fait  bleuir.  Dans  l’intérieur  du 
circuit,  et  à  irortée  de  la  main,  se  trouve  un  com¬ 
mutateur,  de  façon  à  interrompre  ou  à  renverser  à 
volonté  le  sens  du  courant,  tout  en  continuant  à 
regarder  la  préparation  (fig.  2). 

Lorsqu’on  regarde  sans  courant  la  préparation. 


parcourus  par  des  courants  assimilables  aux 
courants  électriques,  nous  sommes  autorisé  à 
poser  l’hypothèse  suivante,  qui  n’est  en  contra¬ 
diction  avec  aucun  fait  démontré; 

Des  décharges  s' effecliient  entre  les  différents 
cléments  du  filet  nerveux  {neurone),  d’où  création 
d’un  champ  électrostatique  parallèle  au  filet  nerveux. 

Si  les  décliarges  étaient  alternatives  et  équiva¬ 
lentes  dans  les  deux  sens,  le  champ  électrosta¬ 
tique  changerait  •  d’orientation  deux  fois  par 
période  et  l’effet  sur  le  gonocoque  électrisé  serait 
nul  par  compensation. 
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Mais,  CH  raison  de  la  dissymétrie  des  terminaisons  II  est  un  fait  que  tous  les  cliniciens  sont  unanimes 

des  neurones,  il -est  légitime  de  supposer  que  la  à' reconnaître  :  un  sujet  dont  l’état  général  est  bon 
décharge  s’effectue  dans  un  seul  sens  ;  par  suite,  le  offre  peu  de  prise  à  l’infection.  S’il  est  contaminé, 
champ  électrostatique  conserve  lui-même  im  sens  il  se- guérit  plus  vite.  Un  autre  fait  également, 
constant,  et  le  gonocoque  électrisé  se  trouve  entraîné  sur  lequel  tout  le  monde  est  d’accord,  c’est  que  nous 


Marche  rotative  du  gonocociiic  sur  les  neurones  (fig.  3). 


dans  la  même  direction  parallèlement  au  filet  ner¬ 
veux  qu'il  suit  (fig.  3). 

Il  est  érddent  que  tous  les  gonocoques  ne  se 
trouveront  pas  d’emblée  dans  la  situation  optima 
de  rotation.  Mais  ils  auront  de  grandes  chances 
de  se  trouver  déplacés  par  les  mouvements  des 
tissus  environnants,  qui  les  remettront  en  bonne 
position.  Il  n’est  plus  besoin  maintenant  d’une 
longue  description  anatomique  pour  se  rendre 
compte  des  complications  à  distance  de  la  gono¬ 
coccémie  chronique  dont  nous  parlerons  plus  loin  : 
un  coup  d’œil  sur  la  planche  d’Hirschfeld  parle 
suffisamment  à  notre  esprit. 

Il  nous  explique  éloquemment  la  méconnaissance 
jusqu’à  ces  dernières  années  de  complications 
paraissant  étrangères  au  gonocoque.  Telles  entre 
autres  les  complications  cérébrales,  nerveuses, 
gastriques,  oculaires,  etc.  (rangées  sous  la  déno¬ 
mination  facile  de  neurasthénie  urinaire),  puisque, 
par  l’intermédiaire  des  nerfs  périphériques,  le 
gonocoque  a  le  choix  entre  les  deux  grandes 
voies  médullaire  et  sympathique  pour  se  transporter 
rapidement  dans  toute  l’économie. 

Sen.s  de  dïreCTIon.  —  Il  marchera  dans  le 
sens  de  l’influx  nerveux  puisqu’il  est  animé  d’un 
mouvement  de  rotation  en  sens  contraire  (fig.  .^i). 

S’il  .se  trouve  sur  le  trajet  d’un  nerf  sensitif, 
c’est-à-dire  centripète,  il  se  dirigera  vers  le  cerveau. 
S’il  se  trouve  sur  le  trajet  d’un  nerf  moteur,  c’est-à- 
dire  centrifuge,  il  sera  repoussé  vers  la  périphérie. 

On  peut  ainsi  imaginer  toutes  sortes  de  combi¬ 
naisons  de  marche  suivant  la  prédominance  de 
l’influx  nerveux  dont  il  sera  le  plus  rapproché. 

Il  pourra  également  progresser  à  la  surface  des 
muqueuses,  sous  l’influence  des  courants  que 
doivent  produire  les  différents  liquides  alcalins 
ou  acides  sécrétés  au  moment  du  coït,  et  mis  en 
contact  pendant  le  rapprochement  sexuel. 

Ces  premiers  courants,  d’une  durée  éphémère, 
seraient  simplement  destinés .  à  lui  permettre 
la  pénétration  de  l’extérieur  à  l’intérieur  de  nos 
organes  génitaux. 

Influence  de  l’état  général  sur  l’envahis¬ 
sement  microbien.  —  Il  va  sans  dire  que  pour 
concevoir  un  envahissement  normal  de  l’organisme 
par  le  gonocoque,  nous  supposerons  un  sujet  mâle, 
normal,  d’âge  adulte,  inerte  dans  son  inconscient. 


avons  vu  des  retours  à  la  santé,  véri¬ 
tablement  miraculeux,  sous  l’influence 
de  la  volonté  ardente  du  malade  à 
guérir. 

Certains  patients,  au  contraire,  s’abandonnent 
volontairement  à  la  mort  et,  si  on  peut  dire,  se 
suicident  moralement.  Enfin,  dans  la  pratique 
spéciale  des  voies  urinaires,  nous  constatons  que 
la  guérison  d’une  urétrite  chronique,  en  dépit 
des  traitements  les  mieux  conduits,  est  beaucoup 
plus  longue  chez  les  neurasthéniques  constam¬ 
ment  hantés  de  leur  état. 

Aussi  avons-nous  coutume,  dans  notre  pra¬ 
tique  personnelle,  au  début  d’un  traitement,  de 
recommander  à  tout  malade,  pour  accélérer  sa 
guérison,  d’oublier  complètement  sa  maladie, 
et  de  distraire  son  esprit  de  toute  préoccupation 
sur  son  état. 

Ces  faits  d’expérience  trouvent  leur  explication 
dans  notre  théorie.: 

Un  état  général  satisfaisant  implique  une  stabi¬ 
lité  de  tout  l’organisme  se  rapprochant  le  plus 
possible  de  la  normale.  D’où  absence  de  vibrations 
désordonnées  ou  intensives,  dans  l’influx  nerveux, 
centrifuge  et  centripète  ;  les  deux  courants  anta¬ 
gonistes  pourront  donc  se  neutraliser  pour  la 
progression  du  gonocoque  en  contact  avec  eux. 

Au  contraire  une  asthénie  nerveuse  implique 
un  déséquilibre  de  l’influx  nerveux  dans  un  sens 
ou  dans  un  autre,  en  tout  cas  une  intensité  de  cou¬ 
rant  énergétiqne  plus  grande,  susceptible  de 
donner  au  gonocoque  une  impulsion  plus  éner¬ 
gique. 

Ralentissement  ou  renversement  de  l’in¬ 
flux  nerveux.  —  En  outre,  il  est  permis  de 
penser  que,  par  voie  réflexe,  soit  sous  l’influence 


Ea  rotation  en  sens  contraire  l'entraîne  dans  le  sens  du  courant 
(fiK.4). 

de  la  volonté,  soit  par  suite  de  l’attaque  des 
centres  nerveux  par  les  toxines  microbiennes,  le 
courant  centripète  peut  être  ralenti  ou  même 
renversé. 

Et  cela  nous  explique  comment  plusieurs  indivi¬ 
dus,  contaminés  par  la  même  femme,  à  des  inter¬ 
valles  de  temps  très  rapprochés,  c’est-à-dire, 
infectés  par  des  microbes  de  même  nature  et  de 
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même  virulence,  réagiront  chacun  d’une  façon 
différente. 

Cela  nous  expliquerait  également  comment, 
dans  un  cas  dont  nous  avons  publié  l’observation 
détaillée,  nous  avons  pn  voir  se  développer 
(au  cours  d’une  urétrite  ancienne,  dont  le  foyer 
urétral  était  presque  guéri)  un  abcès  sous-bicipital 
contenant  du  gonocoque. 

Dans  ce  cas  particulier  nous  avions  fait  plusieurs 
séances  d’ionisation,  dont  le  résultat  local  avait 
été  heureux,  mais  qui,  en  même  temps  que  la 
pénétration  d’ions  métalliques,  peut  bien  aVOir 
facilité  le  transport  à  ^distance  de  gonpcoques 
qui  seraient  peut-être  restés  immobiles,  sans  le 
concours  inopiné  d’un  courant  électrique  venu 
du  dehors,  et  provoquant  sur  les  filets  nerveux 
voisins  d’autres  courants,  comme  cela  se  produit 
dans  un  circuit  fermé,  lorsque  dans  un  circuit 
voisin  on  ouvre  ou  on  ferme  im  courant. 

Discussion  de  l’hypothèse. 

ler  Ordre  de  faits  à.  l’appui  de  l’hypothèse 
de  la  voie  nerveuse.  —  Nous  avons  recueilli 
trois  observations  qui  nous  paraissent  fournir  une 
première  catégorie  de  faits  à  l’appui  de  l’hypo¬ 
thèse  que  nous  venons  de  formuler,  à  savoir  : 
le  gonocoque  peut  emprunter  la  voie  nerveuse. 

Des  trois  malades  en  question,  spontanément, 
se  sont  plaints  d’une  constipation  rebelle  survenue 
pour  la  première  fois  chez  eux,  brusquement,  la 
veille  de  l’apparition  de  l’écoulement. 

Toutd’abord  nous  n’ajoutâmes  pas  d’importance 
à  ce  symptôme  ;  il  nous  semblait  une  coïncidence, 
sans  valeur,  chez  des  individus  dont  nous  ignorions 
les  antécédents  intestinaux  exacts.  Mais  notre 
attention  fut  éveillée  par  la  répétition  de  ce  ma¬ 
laise,  chez  plusieurs  sujets,  auxquels  Vauto- 
vaccination  précoce  avait  maintenu  un  état  général 
parfait,  malgré  une  virulence  microbienne  très 
grande. 

Cette  constipation  prolongée  une  dizaine  de 
jours  ne  pouvait  être  attribuée  à  une  inaction  sou¬ 
daine,  puisque,  ces  m  alades  n’éprouvant  pas  la 
moindre  lassitude,  nous  les  avions,  sur  leur 
demande,  autorisés  à  vaquer  à  leurs  occupations 
coutumières  sans  y  rien  modifier. 

Il  faut  donc  rapporter  cette  atonie  intestinale 
à  une  paralysie  momentanée  et  partielle  on  au 
contraire  à  une  excitation,  à  un  spasme  de  l’intes¬ 
tin  dont  les  nerfs  moteurs  se  seraient  trouvés 
atteints  par  le  microbe  ou  ses  toxines  avant  même 
que  l’écoulement  ait  pu  se  manifester. 

Cet  argument  ne  vaut  évidemment  pas  la  décou¬ 
verte  dans  im  filet  nerveux,  d’un  ou  de  plusieurs 
gonocoques;  mais,  en  l’absence  d’une  constatation 


indiscutable,  nous  croyons  devoir  le  soumettre 
à  l’attention  des  chercheurs. 

2*’  Ordre  de  faits  :  Névralgies,  Asthénies. 

—  Un  deuxième  argument  à  l’appui  de  notre 
théorie  est  tiré  de  la  fréquence  des  névralgie  rebelles 
chez  les  blennorragiques  aigus  ou  chroniques  : 
névralgies  intercostales,  cubitales,  radiales,  scia¬ 
tiques,  céphalalgies,  tarsalgies,  arthralgies  diverses, 
douleurs  ovariennes,  douleurs  gastriques  chez  la 
fenune  qui  disparaissent  spontanément  aussitôt 
qu’ime  améhoration  marquée  se  produit  du  côté 
des  lésions  nrétrales  sous  l’influence  du  traitement 
cliirurgical.  Et  enfin,  cette  asthénie  nerveuse, 
cette  dépression  générale,  cette  inaptitude  au  tra¬ 
vail  dont  presque  tous  nos  malades  se  plaignent 
et  qui  se  manifestent  :  soit  à  la  période  de  début, 
soit  à  la  période  chronique,  parfois  même  au  bout 
de  plusieurs  années  d’évolution  sourde  d’une  uré¬ 
trite  chronique. 

3°  Ordre  de  faits  :  Éruptions  nerveuses. 

—  Un  troisième  ordre  de  faits  que  nous  'soumet¬ 
tons  également  à  la-  discussion  est  le  suivant  : 

Nous  avons  été  frappé  de  constater  que  la  gué¬ 
rison  d’urétrites  anciennes  s’accompagnait  de  la 
disparition  de  certaines  manifestations  cutanées  que 
les  dermatologistes  rapportent  à  une  origine  nerveuse. 

Nous  possédons  plusieurs  observations  de 
malades  atteints  d’herpès  génital  ne  se  manifes¬ 
tant  que  pendant  la  durée  de  leui^  urétrites  chro¬ 
niques  et  disparaissant  avec  elles,  reparaissant 
chez  certains  à  la  suite  d’une  nouvelle  infection. 
Est-ce  là  une  simple  coïncidence? 

Nous  avops  également  vu  un  malade  atteint 
d’urétrite  cliromque  rebelle  depuis  trente  ans,  faire 
soudain  en  cours  de  traitement  un  zona  ophtal¬ 
mique  des  plus  graves.  Son  écoulement  cessa. brus¬ 
quement  dès  l’apparition  des  vésicules.  Nous 
considérons  actuellement  que  le  zOna  est  dû  à  une 
infection  ganglio-radiculaire.  De  gonocoque  ne 
peut-il  être  parfois  un  des  agents  qui  lèsent  les 
filets  nerveux  en  cause? 

Désinfection  générale  de  l’organisme.  — 
A  la  suite  de  la  discussion  qui  précède  on  est 
amené  logiquement  à  poser  la  problème  suivant  : 

Puisqu’il  est  établi  aujourd’hui  que  le  gonocoque, 
quelle  que  soit  la  voie  qu’il  emprunte,  ne  reste  pas 
localisé  au  niveau  de  son  point  d’inoculation,  mais 
qu’au  contraire  il  se  répand,  de  là,  dans  tout  l’orga¬ 
nisme,  une  thérapeutique  locale  est  certainement 
insuffisante,  elle  doit  être  complétée  par  une  destruc¬ 
tion  du  microbe  dans  l’économie.  On  évitera  ainsi 
les  complications,  et  la  durée  du  traitement  sera 
raccourcie. 

Nous  ne  connaissons  pas,  à  l’heure  actuelle, 
d’agent  médicamenteux  utilisable  dans  ce  but. 
D’ailleurs,  moins  on  fait  ingérer  de  médicaments  à 
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un  malade,  moins  ou  risque  de  contrarier  les 
défenses  normales  de  l’organisme. 

Nous  sommes  donc  amené  à  tirer  parti  des 
agents  physiques  dont  la  valeur  s’affirme  chaque 
jour  davantage. 

Haute  fréquence,  diathermie.  —  he  gono¬ 
coque,  nous  le  savons,  est  relativement  fragile  et 
meurt,  in  vitro,  à  une  température  voisine  de  39“. 

Il  est  incontestable  que  dans  le  corps  humain 
il  résiste  davantage,  puisque,  si  l’on  voit  les 
écoulements  urétraux  disparaître  momentané¬ 
ment  au  cours  de  certaines  infections  graves  (fièvre 
t3’phoïde,  par  exemjde),  où  la  température  s’élève 
aux  environs  de  40“,  ces  écoulements  urétraux 
réapparaissent  cependant  lorsque  le  malade  entre 
en  convalescence. 

Peut-être  saurons-nous  unjour  que  cette  vitalité, 
paradoxale  en  apparence,  est  due  à  la  pré.sence 
des  microbes  spécifiques  surajoutés,  et  à  leur  asso¬ 
ciation  avec  le  gonocoque. 

Peut-être  est-elle  due  également  à  l’abaisse¬ 
ment  de  la  température  pénienne  (29°  en  moyenne) . 

Il  était  néanmoins  séduisant  d’essayer  de  faire 
monter  artificiellement  la  température  du  corps 
afin  de  tuer,  sans  inconv'énient  pour  l’organisme, 
les  microbes  qui  y  séjournent. 

Un  seul  agent  physique  nous  permettait  d’arri¬ 
ver  à  ce  résultat  :  c’est  l’électricité  sous  forme 
de  courants  de  haute  fréquence  dont  nous  utili¬ 
sons  les  propriétés  diathermiques. 

C’est  dans  ce  sens  que,  sur  les  conseils  de 
M.  le  professeur  d’Arsonval,  nous  avons  orienté 
nos  recherches. 

Nous  exposerons  dans  une  étude  prochaine 
les  résultats  particulièrement  brillants  que  nous 
avons,  obtenus  avec  notre  procédé  de  diathermie 
endo-urétrale. 

En  effet,  dans  le  courant  d’octobre  1912,  nous 
avons  demandé  à  la  maison  Gaiffe  de  nous  établir 
spécialement,  en  vue  de  nos  recherches,  un  appa¬ 
reil  nouveau  répondant  aux  desiderata  suivants  ; 

1“  Puissance  :  6  ampères. 

2°  Réglage  absolument  progressif  et  insen¬ 
sible,  de  façon  à  pouvoir  faire  porter  nos  recher¬ 
ches  indistinctement  sur  des  cultures  micro¬ 
biennes,  sur  des  petits  animaux  et  sur  riiomme. 

Dans  un  but  d’utilisation  pratique,  permettant 
le  fonctionnement  : 

30  De  la  diathermie. 

4“  D’une  cage  d’auto-conduction. 

59  De  la  chaise  longue. 

6°  Des  effluves  de  haute  tension  (fulguration). 

7°  Des  applications  de  haute  fréquence  unipo¬ 
laire  (cautère  froid). 

8“  De  l’électro-coagulatiou. 


90  Enfin  permettant  le  fonctionnement  d’une 
lampe  à  raj'ons  ultra-violets. 

Cet  appareil,  qui  a  été  construit  sur  les  indica¬ 
tions  de  !M.  le  jirofesseur  d’Arsonval,  n’a  pu  nous 
être  livré  que  dans  le  courant  de  juin  (1). 

Conclusion.  —  Ce  que  nous  avons  voulu  faire 
ressortir  dans  ce  travail,  et  on  ne  saurait  trop 
insister  sur  ce  point,  c’est  que  les  lésions  urétrak  s 
ne  doivent  pas  seules  mériter  nos  soins. 

Si  ce  sont  elles  qui  les  premières  attirent  notre 
attention,  elles  ne  doivent  pourtant  pas  nous 
absorber  uniquement. 

IMalgré  l’importance  que  les  auteurs  donnent 
à  la  description  de  leur  sjmiptomatologie  et  de  leur 
traitement,  elles  sont  loin  de  représenter  à  elles 
seules  une  maladie  complète. 

Sous  la  dénomination  d'infection  urétrale,  il 
faut  entendre  aujourd’hui,  toute  infection  généra¬ 
lisée  dont  l’urètre  a  servi  seulement  de  forte  d’entrée. 

Se  contenter  de  soigner  les  lésions  d’inoculation 
à  ce  niveau  serait  aussi  insuffisant  que  de  se  con¬ 
tenter  de  soigner  le  pharynx  chez  un  diphtérique. 

Nous  venons  de  citer  plus  haut  la  constatation 
que  nous  avons  eu  l’occasion  de  faire  chez  plu¬ 
sieurs  malades  :  une  constipation  brusque  se 
manife.stant  chez  eux,  pour  la  première  fois, 
la  veille  de  l’apparition  d’un  écoulement  aigu. 
N’est-ce  pas  là  un  témoignage  que,  lorsque  l’écou¬ 
lement  apparaît,  cet  écoulement  n’est  plus  qu’une 
réaction  de  défense  d’un  organisme  déjà  profon¬ 
dément  intoxiqué  ;  et  qu’il  ne  doit  pas  être  consi¬ 
déré  comme  la  première  manifestation  d’une  infec¬ 
tion  locale  à  son  début? 

Biisi,ioGK.\miii';  (2) 

COMANDOX,  De  l’usage  en  clinique  de  rultra-inicroscope 
[Thèse Ae  Paris,  190g).  —  Démonstration  cinéinatograpUique 
de  la  cliarge  électri(iue  des  microbes  et  du  galvanotactisme 
dos  infusoires  [Confèrence  à  l’Ecole  Polytechnique,  mars  1913). 
—  CoiTON  et  Mouton,  I/s  ultra-microscopes  et  les  objets 
ultra-microscopique-s  (l’nris,Masson,  1906). — Gùkakd,  Cliarge 
électrique  des  globules  rouges  du  sang  (Compics  rendus  de 
l’.icadémiedes  sciences,  22  juillet  igi2,  p.  308). — Gérard,  Société 
de  Biologie,  avril  1913.  —  NeissKk  et  I'iuéd.mann,  Mtinch. 
mediz.  Wochen.,  igo.t,  n"  19.  —  13.  Roucayroi.,  I,a  blennor¬ 
ragie  est-elle  une  iiifeelion  generaliseer  (Ért  Clinique,  31  mai 
1907).  — ■  15.  Rotic.WKOi.  et  Renauu-Badut,  Contribution 
à  l’étude  des  urétrites  [Journal  d'urologie  inùiicale  et  chirur¬ 
gicale,  dùcumhiu  1912,11»  6).  —  Russ,  Jioyal  Society,  B.,  vol.  81, 
1909.  —  G.  Umiidunstock,  Valeur  exirrcssive  des  fonm-s 
géométriques  [Cours  de  l’Ecole  polytechnique,  Paris,  1909). 

(1)  Pour  le  détail  de  l’appare'l,  voir;  Nouvel  appareil  de 

diuthermie  extru-piTSsant  [Archives  d’électricité  médicale  du 
professeur  Bergonié,  10  juillet  1913,  p.  23  26). 

(2)  1,’auteur,  se  trouvant  dans  une  division  d’infanterie 
deimis  la  inobllisation ,  s’excuse  si  sa  bibliographie  ii'est  pas  à 
jour,  les  moyens  matériels  lui  ayant  manqué  pour  se  tenir  au 
courant  du  mouvement  médical. 
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APPAREILS 

A  EXTENSION  CONTINUE 

POUR  FRACTURES 


le  D'  M.  DEGUY, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  do  Paris. 

Dans  la  chirurgie  de  guerre,  comme,  du  reste, 
dans  la  chirurgie  civile,  deux  variétés  de  fractures 
seulement  nous  paraissent  nécessiter  l’extension 
continue  ;  ce  sont  celles  de  l’humérus  et  celles  du 
fémur.  Encore  faut-il  remarquer  que  les  fractures 
d’humérus  peuvent  s’en  passer  puisque,  lorsqu’on 
applique  l’appareil  d’Hcnnequin,  on  ne  fait  que 
de  l’extension  tenTporaire^  juste  le  temps  néces¬ 
saire  à  la  réduction  de  la  fracture  et  à  la  mise  en 
place  du  plâtre.  Dans  deux  autres  publications 
{Paris  médical,  janvier  et  mars  1916),  je  faisais 
également  observer  que  l’extaision  continue  a 
pour  unique  but  d’obtenir  la  fatigue  musculaire, 
de  réaliser  la  coaptation  aussi  parfaite  que  possible 
des  fragments  osseux,  et  qu’elle  devient  inutile 
lorsque  la  consolidation  commence; à  ce  moment, 
la  contention  reste  seule  nécessaire  et  suffisante. 
En  outre,  dans  les  plaies  de  guerre,  lorsque  les 
muscles  sont  fortement  atteints,  .sectionnés, 
contus,  déchirés,  meurtris,  l’extension  continue 
n’a  plus  de  raison  d’être  et  cède  le  pas  à  l’immo¬ 
bilisation  pure  et  simple.  J’ai,  du  reste,  déjà  insisté 
sur  les  ressources  que  fournissent  les  appareils 
en  plâtre  armé  (janvier  1916). 

Néanmoins,  il  convient  de  reconnaître  qu’il 
existe  un  nombre  encore  assez  considérable  de 
fractures,  tant  de  l’humérus  que  du  fémur  où  les 
délabrements  sont  peu  importants,  et  qui  sont 
justiciables  d’une  extension  continue  de  durée 
variable.  Dans  ces  cas,  il  faut  que  l’appareil  à 
extension  soit  facilement  applicable,  qu’il  per¬ 
mette  des  pansemeutâ  fréquents  et  faciles,  une 
surveillance  constante  du  foyer  de  fracture,  des 
interventions  diverses  comme  ;  débridenients, 
ablation  d’esquilles,  extraction  de  projectiles, 
incision  d’abcès  secondaires,  mouchetures  à  la 
pointe  fine  du  thermocautère  en  cas  d’œdème. 
Enfin,  il  faut  qu’on  puisse  facilement  contrôler 
par  la  radioscopie  la  situation  des  fragments 
osseux,  et  corriger  les  mauvaises  positions. 

Aussi,  en  pratique,  pour  ces  sortes  de  fractures, 
j’ai  toujours  commencé  par  appliquer  pendant 
un  certain  temps  (dix  à  quinze  jours  pour  l’hu¬ 
mérus,  dix  à  vingt-cinq  jours  pour  le  fémur)  un 
appareil  à  extension  continue  ;  puis,  lorsque  toutes 
les  interventions  nécessaires  ont  été  pratiquées, 
que  la  suppuration  est  tarie  ou  presque,  je  mets  un 


appareil  inamovible  en  plâtre  armé  de  feuillard 
qui  nous  paraît  être  le  type  idéal  de  l’aiipareil  de 
contention. 

Je  viens  aujourd’hui  pré-œnter  les  types  d’ap¬ 
pareils  à  extension  dont  je  me  sers  depuis  de  longs 
mois.  On  en  a  décrit  de  nombreux  modèles,  et 
ceux  de  I\I.  le  professeur  Delbet  sont  classiques  et 
connus  ;  mais  oai  ne  les  a  pas  toujours  à  sa  dispo¬ 
sition,  c’est  ijourquoi  j’ai  dû  improviser  et  cher¬ 
cher  des  modèles  simples. 

I.  Appareil  à  ex:tension  continue  pour 
fractures  d’humérus.  —  D’appareil  construit 
par  I\I.  Collin,  sur  mes  indications,  se  compose  d’uji 
arc  métallique  destiné  à  prendre  point  d’appui  sur 
la  région  axillaire.  Cet  arc,  qui  sera  garni  au 
moment  de  la  ixase,  ne  comprime  pas  le  paquet 
vasculo-nerveux  de  l’aisselle,  car  il  presse  en 
avant  sur  le  grand  pectoral,  en  arrière  sur. le  grand 
dorsal.  A  ses  deux  extrémités,  l’arc  est  recourbé 
de  façon  spéciale,  en  vue  d’adapter  des  lacs  qui 
permettront  de  fixer  l’appareil.  De  lacs  supérieur 
reposera  comme  une  bretelle  sur  l’épaule  ;  le  lacs 
interne,  circmnthoracique,  passera  sous  l’aisselle 
du  côté  opposé  et  maintiendra  l’appareil  près  du 
thorax. 

Da  partie  antérieure  de  l’arc  est  munie  d’une 
pièce  spéciale  qui  supporte  une  articulation  dite 
rotule,  permettant  des  mouvements  d’une  ampleur 
considérable.  I^e  mécanisme  de  cette  pièce  est 
simple  ;  il  s’agit  de  deux  lames  de  fer  parallèles 
qu’on  peut  rapprocher  et  fixer  à  l’aide  de  vis  de 
pression.  Ces  lames  sont  perforées  de  deux  trous 
jonds  superposables  entre  lesquels  roule  une  boule 
dont  l’équateur  est  un  peu  plus  grand  que  les 
trous,  ce  qui  permet  à  la  boule  de  tourner  dans 
tous  les  sens,  sans  subir  de  déplacements.  Da 
fixation  de  la  pièce  à  l’arc  métallique  se  fait  tout 
simplement  à  l’aide  d’un  boulon  à  oreilles.  Pour 
que  l’appareil  puisse  servir  indifféremment  du 
côté  droit  ou  du  côté  gauche,  il  convient  d’avoir 
deux  pièces  de  soutien,  l’une  déjetée  à  droite  pour 
le  côté  droit,  l’autre  déjetée  à  gauche  pour  le  côté 
gauche.  Tout  le  reste  de  l’appareil  étant  le  même, 
il  suffit  de  le  monter  avec  l’une  ou  l’autre  de  ces 
deux  pièces, suivant  qu’on  veut  l’appliquera  l’un 
ou  l’autre  bras. 

Da  rotule  se  continue  par  une  tige  grêle,  mais 
résistante,  d’une  longueur  d’environ  45  à  48  cen¬ 
timètres,  qui  ixrrte  à  son  autre  extrémité  un  cro¬ 
chet  remontant.  Ce  crochet  peut  tourner  tout 
autour  de  la  tige  prise  comme  axe  et  être  fixé 
dans  la  position  la  plus  favorable  par  une  vis  de 
pression. 

Sur  cette  tige'  de  traction  et  de  soutien,  se  meut 
une  glissière  qu’on  peut  fixer  en  un  point  quel- 
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conque  par  une  vis  de  i^ression.  Elle  supporte  C’est  en  somme  le  lacs  que  préconisait  Hennequin 
perpendiculairement  à  son  axe  une  petite  goût-  pour  faire  l’extension  pendant  qu’il  appliquait 
tière  destinée  à  recevoir  l’a-  son  appareil  plâtré.  Ce  procédé  est  le  moins 
vant-bras.  Cette  gouttière  nio-  recommandable,  car,  lorsque  la  traction  est  per- 
bile  peut  être  rapprochée  ou  manente,  il  y  a  compression  des  vaisseaux,  et, 
éloignée  à  volonté  de  la  tige  par  suite,  oedème  de  la  main, 
de  traction  ;  elle  est  ouverte  2°  Ee  second  procédé,  quoique  également  im- 

en  haut  pour  que  le  membre  parfait,  est  déjà  préférable.  Il  consiste  à  faire  une 

repose  dessus.  anse  sous-olécrânienne  avec  un  leucoplaste  très 

De  plus,  l’appareil  comporte  adhé.sif,  collé  sur  le  bras, 

un  petit  ressort  à  boudin  à  3”  Je  préfère  de  beaucoup  employer  un  pro- 

spires  serrées,  muni  d’une  pe-  tecteuf  du  coude  sur  lequel  je  fixe  la  traction.  Ce 

tite  chaînette  ;  et  une  pièce  en  protecteur  est  constitué  par  une  pièce  métallique 
tôle  servant  de  protecteur  pour  de  tôle  en  forme  de  selle,  dont  les  deux  demi- 
Appareii  A  extension  le  coude  et  de  point  de  fixation  anneaux  sont  réunis  par  une  bande  cmtrée.  E’uii 
turep"àe  l'hnniînis  fr^-ction.  de  ces  demi-auiieaux  est  fixé 

(fig.  i).  Dans  un  premier  modèle  de  sur  la  partie  inférieure  du 

l’appareil, 'au  lieu  de  remon-  bras  par  un  lac,  et  l’autre  à 
ter  la  rotule  très  en  haut,  près  de  l’articula-  la  partie  supérieure  de  l’avant- 
tion  gléno-humérale,  je  m’étais  contenté  de  la  bras.  Ils  forment  entre  eux  un 
placer  au  milieu  de  l’arc  axillaire.  Des  mouve-  angle  droit.  De  demi-anneau 
ments  se  font  donc  dans  le  creux  axillaire,  aussi  qui  s’applique  sur  l’extrémité 
sont-ils  moins  étendus.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette  inférieure  du  bras  est  porteur 
modalité  de  l’appareil  est  très  recommandable  de  deux  crochets  sur  lesquels 
également,  car  il  est  infiniment  plus  simple  à  s’effectuera  la  traction.  Deur 
adapter  à  l’un  ou  l’autre  bras,  il  n’y  a  plus  alors  siège  est  tel  qu’ils  se  trouvent 
qu’à  tourner  en  sens  inverse  la  gouttière  de  approximativement  l’un  au 
soutien  de  Pavant-bras,  sans  rien  changer  au  niveau  de  l’épitrochlée,  l’autre 
reste  de  l’appareïl.  au  niveau  de  l’épicondyle. 

Manière  d’appliquer  l’appa-  Notre  protecteur  a  pour  but 
reil.  —  D’arc  axillaire  étant  garni  d’éviter  les  compressions  vas- 
soit  de  molleton,  soit  de  ouate  culo-nerveuses  et  de  per- 
et  protégé  par  un  imperméable,  on  mettre  une  traction  rigou- 
le  fixe  au  moyen  de  ses  deux  reusement  axiale.  Aprè.s  avoir  garni  le  coude  de 
lacs,  l’un  faisant  bretelle,  l’autre  ouate,  on  fixe  le  protecteur  ;  on  réunit  les  deux 
passant  sous  l’aisselle  du  côté  crochets  de  traction  par  un  lacs  dans  lequel  on 
sain.  De  creux  axillaire  a  été  co-  a  préalablement  engagé  la  partie  du  ressort  dépour- 
pieusement  poudré  de  talc  ou  de  vue  de  chaînette..  Il  suffit,  pour  obtenir  l’exten- 
carbonate'  de  bismuth.  On  met  sion,  d’introduire  un  des  anneaux  de  cette  chaî- 
ens'uite  l’avant-bras  dans  la  goût-  nette  dans  le  crochet  situé  à  l’extrémité  inférieure 
tière  où  il  doit  reposer.  Un  peu  de  de  la  tige  de  traction. 

ouate  et  un  tour  de  bande  en  ob-  4°  Da  quatrième  méthode  de  traction  consiste 
tiennent  la  fixation.  Da  gouttière  à  employer  un  fil  de  fer  de  un  millimètre  de 
Appareil  où  la  antibrachiale  est  mise  à  bonne  ,  diamètre,  recourbé  d’une  façon  générale  comme 
tiié" .au  milieu  hauteur  et  en  bonne  position.  Il  un  pessaire  de  Sims,  ainsi  que  l’indique  la  figure, 
(le  l’arc  axil-  convient  alors  d’appliquer  l’ex-  Des  deux  extrémités  du  fil  de  fér  sont  soudées  de 
]aire(iiK.2).  tension,  de  la  faire  rigoureusement  manière  à  ne  pas  présenter  d’interruption.  Comhie 

axiale  par  une  jnise  sur  l’extré-  l’indique  la  figure  4,  la  demi-circonférence  hotizon- 
mité  inférieure  de  l’humérus.  Pour  cela,  quatre  taie  passe  immédiatement  au-dessus  de  l’épi- 
procédés  sont  possibles.  condyle  et  de  l’épitrochlée,  et  c’est  en  ces  points 

1"  On  peut  se  servir  d’une  bande  de  toile  ou  de  ]nécis  que  se  trouve  adapté  un  kcs  .sur  lequel  sera 
tangeps  un  peu  rigide  placée  en  8  de  chiffre.  Da  faite  une  traction  rigoureusement  axiale,  Da  demi- 
partie  moyenne  est  appliquée  sur  la  surface  d’ex-  circonférence  verticale  ou  plutôt  légèrement 
tension  de  l’extrémité  inférieure  du  bras,  les  deux  oblique  passe  sous  l’avant-bras.  D’appareil  se  fixe 
chefs  croisés  sur  l’avant-bras  et  noués  en  de.ssous.  par  un  lacs  qui  res.serre  plus  ou  moins  au-dessus 
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du  pli  du  coude  les  deux  parties  antérieures  et 
postérieures  du  fil  de  fer.  Il  suffit'  d’avoir  mis  un 
peu  de  molleton  entre  le  fil  de  fer  et  le  bras  pour 
que  la  traction  soit  très  douce  et  bien  supportée. 

I^rsqué  notre  '  appa¬ 
reil  est  mis  en  place;  la 
surveillance  en  est  des 
plus  simples.  Il  suffit 
d’augmenter  la  traction 
au  fur  à  mesure  que  le 
ressort  se  détend.  Cela 
est  nécessaire  pendant 
quelques  jours  et  la  chaî¬ 
nette  rend  la  manœuvre 
des  plus'  faciles'.  I<a  ré¬ 
duction  spontanée-  se 
.  TracUon  par  fil  de  fei  (fig;  4).  en  très  peu  dé 

ù  temps  et,;  d’ordinaire, 
elle  est  parfaite,  ce  que  l’on  constatera  facile¬ 
ment  à  la  radioscopie.  Si  on  observait  un  petit 
déplacement  latéral,  sans  chevauchement,  car 
celui-ci  est  .impossible,  ü  serait  facile  de  le  corri¬ 
ger.  D’ordinaire,  c’est  l’extrémité  supérieùre  de 
'l’os,  qui  tend  à  se  déjeter,  un  peu  en  dehors  ;  on  la 
maintiendra  facilement  par  un  tour  de  bande. 

Notre  appareil  nous  paraît  présenter,  les  avan¬ 
tages  suivants  ;  il  permet  de  faire  sur  l’humérus 
une  traction  directe  et  axiale,  car  la  tige  de  trac¬ 
tion  se  trouve  dans  la  direction  la  plus  normale. 
Prençgis,  par  exemple,  un  fil  à  plomb  partant  de 
devant  l’articulation  gléno-humérale,  l’avant-bras 
étant  fléchi  à  angle  droit,  nous  voyons  que  ce 
fil  à  plomb  passe  en  arrière  de  l’avant-bras, 
immédiatement  au  niveau  du  pli  du  voude.  C’est 
cette  direction  (Jue  suit  notre  tige  de  traction.' 
En  outre,  la  traction  se  fait  sur  les  points  d’appui 
les  plus  normaux,  à  savoir  l’épicondyle  et  l’épi¬ 


trochlée. 

Notre  appareil,  tout  en  maintenant  une  immo¬ 
bilité'  absolue  du  bras,  permet  néanmoins  des 
mouvements  très  étendus  de  l’épaule  et  aussi  du 
poignet.  Il  suffit  de  rèmarquer  que  le  siège  de  la 
rotule,  étant  juste  en  avant  de  l’ai-ticulation  sca- 
..pulo-huihérale,  permet  toute  une  série  de  mouve¬ 
ments  très  amifies  comme  abduction,  rotation  en 
dehors,  adduction,  élévation.  Ceci  est  très  appré¬ 
ciable  quand  il  y  a  fracture  du  col  anatomique,  car 
on  peut  faire  la  mobilisation  précoce  sans  déplacer 
l’appareil  et  on  peut  égalemeirt  faire  des  massages. 

Dorsque  la  fracture  est  haut  située,  la  traction 
du  deltoïde  tend  à  rejeter  en  dehors  l’extrémité 
supérieure  de  l’os,  et  la  consolidation  pourrait  être 
vicieuse  si  l’on  n’y  prenait  garde.  Mais  d’ordinaire 
l’appareil  suffit  'à  l’éviter.  En  effet,  grâce  à 
l’extrême  mobüité  de  la  rotule,  le  bras  prend 
spontanément  sa  position  de  repos  normal,  c’est- 


à-dire  qu’il  se  met  en  légère  abduction  ;  et,  dans  ces 
conditions,  les  deux  fragments  de  l’os  fracturé  se 
continuent  à  peu  près  dans  la  rectitude.  Si  cela 
était  insuffisant,  un  tour  dè  bande  remettrait  les 
choses,  en  place.  Pendant  la  nuit,  il  sera  bon  de 
mettrè  le  bras  en  abduction  et  dé  glisser  un  cous¬ 
sin  sous  le  coude.  De  temps  en  temps  également, 
il  sera  bon  de  remettre  en  place  la  traction,  car 
les  malades  usant  et  abusant  de  la  possibilité  des 
mouvements  de  l’épaule,  finissent  par  déplacer  un 
peu  la  selle  située  sur  le  coude.  J’ajouterai  en  ter¬ 
minant  que  les  panseirients  sont  rendus  très  faciles. 

Dorsqu’au  bout  de  quelques  jours,  huit  à  dix 
environ,  la  résolution  musculaire  est  complète,  la 
réduction  satisfaisante,  la  plaiè  en  bon  état,  je 
supprime  l’extension  continue  pour  appliquer  un 
simple  appareil  de  contention  en  plâtre  armé  de 
feuillard. 

II.  Appareil  à  extension  continue  pour 
fractures  de  cuisse.  —  De  but  que  je  me  suis 
proposé  en  créant  cet  appareil  était  de  pouvoir 
facilement  transporter  le  blessé  pour  faire  les 
pansements,  de  pouvoir  soulever  le  membre  sans 
faire  mal  au  malade  et  sans  déplacer  les  fragments 
de  l’os  brisé.  Je  n’ai  point  cherché  à  en  faire  un 
appareil  de  marche. 

D’appareil  se  compose  d’une  bande  de  feuillard 
très  résistant,  large  de  35  millimètres  sur  3  d’épais¬ 
seur,  longue  de  70  centimètres.  A  la  partie  supé¬ 
rieure,  on  a  brasé  à  la  soudure  autogène  un  autre, 
feuillard  de  i  centimètre  de  large  sur  iM“,5  d’épais-; 
seur,  à  courbures  étudiées.  Dé  feuillard  large  doit 
s’appliquer  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  et 


Appareil  à  articulation  mé-  Appareil  à  articulation  pré- 
diane  appliqué  (on  a  mis  gléno-liumérale  mis  en 
un'gros  coussin  sous  l’ais-  place  (fig.  6). 
selle)  (fig.  5).  ... 

de  la  jambe,  l’extrémité  supérieure  arrivant  juste 
à  la  hauteur  del’ischion.  Da  petitebandé  supérieure 
transversale  présenté  une  partie  interne  de  26  cen¬ 
timètres  de  long,  récourbée  à  son  extrémité  sur 
6  centimètres  ;  elle  est  destinée  à  prendre  poipt 
d’appui  sur  le  pubis.  Da  partie  externe,  plus 
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longue  (35  centimètres),  après  avoir  remonté  au- 
dessus  du  grand  trochanter,  est  recourbée  en 
U  pour  s’appuyer  sur  la  fosse 
iliaque  externe  en  venant  presque 
au  contact  de  l’épine  iliaque.  I^a 
branche  montante  de  l’U  présente 
une  fente  destinée  à  recevoir  un 
lacs.  Cette  fente  doit  être  absolu¬ 
ment  parallèle  à  une  fente  sem¬ 
blable  située  dans  la  partie  ter¬ 
minale  recourbée  de  la  branche 
sous-pubiejinè.  On  réunit  amsi  les 
deux  extrémités  iliactue  et  pu¬ 
bienne  par  un  lacs  oblique  .qui  suit 
rigoureusement  la  direction  de 
l’arcade  de  Fallope. 

^'extrémité  supérieure  de  l’ap¬ 
pareil,  de  beaucoup  la  plus  im¬ 
portante  par  l’étude  de  ses  cour¬ 
bures,  prendra  donc  pour  la 
contre-extension  trois  points 
d’appui  importants,  le  pubis,  l’ischion  et  la  fosse 
iliaque. 

A  30  centimètres  en  dessous,  perpendiculaire¬ 
ment  à  la  largç  bande  postérieure,  on  soude  un 
demi-anneau  de  feuillard  faible  (de  i  centimètre 
sur  I  millimètre)  dont  la  branche  interne  sera  un 
peu  moms  longue  (3  centimètres  environ)  que  la 
branche  -externe.  ly’extrémité  de  chacune  de  ces 
branches  porte  un  anneau  aplati  dans  lequel  on 
passe  un  lacs  destiné  à  rapprocher  les  deux  branches 


.-Appareil  mis  eu  place  vu  Appareil  mis  en  place  vu 
d’avant  (fîg.  8).  d’arrière  (fig.  9). 


et  à  immobiliser  ainsi  la  partie  inférieure  de  la 
cuisse,  juste  au-dessus  des  deux  condyles. 

A  l’extrémité  inférieure  de  la  branche  posté¬ 
rieure  large  est  également  brasé  un  petit  feuillard 
(de  I  centimètre  sur  i"'™,5)  dont  la  branche 
interne  est  un  peu  moins  longue  (de  que  la 


branche  externe,  et  dont  chaque  extrémité  est 
également  munie  d’un  anneau  aplati  destiné  à  la 
fixation  par  im  lacs.  De  plus,  chacune  de  ces  extré¬ 
mités  porte  un  petit  bouton  métallique  qui  ser¬ 
vira  à  la  traction.  Tandis  que  la  paifie  supérieure 
de  la  bande  postérieure  destinée  à  rester  soirs  la 
cuisse  est  droite,  la  partie  inférieure  est  légère¬ 
ment  courbée  pour  épouser  la  forme  du  mollet. 

Pour  compléter  l’appareil,  il  faut  avoir  deux 
ressorts  à  boudin,  à  spires  serrées,  assez  forts, 
dont  une  extrémité  porte  un  anneau  aplati  et 
l’autre  une  chaînette  de  traction. 

Manière  d’appliquer  l’appareil.  — ■  Pour  le 
placer,  on  le  garnit  de  molleton,  puis  on  donne  à 
l’extrémité  inférieure  du  feuillard  large  une 
courbe  adéquate  à  celle  de 
la  partie  postérieure  du  mol¬ 
let.  Pendant  qu’un  aid^ 
opère  une  forte  traction  sur  le 
membre,  tout  en  le  soulevant, 
on  glisse  l’appareil  sous  la 
jambe,  en  vèiEant  à  ce  qüe  la 
tête  de  la  bande  postérieure 
appuie  bien'  sur  l’ischion. 

Au-dessus  du  genou,  à 
l’aide  d’un  grand  mouchoir, 
on  place  une  cravate  en  8  de 
chiffre,  exactement  comme 
celle  de  l’appareil  d’Henne- 
quin,  et,  après  avoir  passé 
dans  cliacune  des  extrémités 
l’anneau  des  ressorts  de  trac¬ 
tion,  on  noue  entre  les  deux, 
en  avant  du  Tibia,  les  deux 
chefs  de  la  cravate. 

Tous  les  lacs  de  l'appareil  sont  ensuite  serrés. 

Puis,  avec  les  chaînettes  adaptées  aux  ressorts, 
on  fait  une  traction  autant  que  possible  égale  de 
chaque  côté,  en  accrochant  un  des  maillons  aux  bou¬ 
tons  situés  de  chaque  côté  du  feuillard  inférieur. 

-D’appareil  doit  être  surveillé;  on  glisse  un  peu 
de  ouate  sur  les  surfaces  dé  pression  qui  seraient 
sensibles,  on  augmente  ou  on  diminue  la  traction 
selon  les  nécessités.  Il  est  évident  qu’il  faut  un 
appareil  pour  chaque  côté. 

Cet  appareil  peinietjune  immobilisation  absolue 
et  des  pansements  fréquents  ;  on  peut  déplacer  et 
soulever  le.  membre  sans  douleur  ;  le  malade  peut 
être  transporté  d’un  lit  à  l’autre,  mis  sur  un  bran¬ 
card  ou  sur  une  chaise-longue. 

S’il  est  nécessaire,  on  peut  aider  à  la  coaptation 
parfaite  des  fragments  en  appliquant  sur  la  cuisse 
.  en  avant  et  latéralement  des  petites  attelles 
ouatées  maintenues  avec  une  bande.  Enfin  le  prix 
de  revient  est  assez  minime. 


’  decuisse(fig.7). 
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PARMI  LES  TROUPES  DU  CORPS 
EXPÉDITIONNAIRE  D’ORIENT 


MASSY  ot  Chartes  RICHET  fils 

Pharmacien  aide-major,  Médecin  aide-major, 

an  laboratoire  d'armée  du  C.  E.  O, 

En  présence  de  la  proportion  considérable  de 
néphrites  observées  sur  différents  points  du 
front  occidental  (i),  il  nous  a  semblé  intéressant 
de  donner,  à  titre  de  document,  le  pourcentage 
d’albuminuriques  chez  les  soldats  du  C.  E.  O. 

Ces  recherches  ont  été  faites  en  juillet  et  en 
octobre-novembre  1915. 

Le  15  juillet,  au  matin,  nous  examinons  les 
urines  de  23  zouaves  (Algériens  et  Martiniquais). 

Les  hommes  étaient  revenus  des  tranchées  de 
première  ligne  la  veille  au  matin  (affaire  impor¬ 
tante  le  12  et  le  13).  Ils  ne  sont  ni  plus  ni  moins 
fatigués  que  leurs  camarades;  ils  n’ont  pas  de 
diarrhée  et  ne  se  sont  pas  fait  porter  malades  : 

9  sur-  23  sont  albuminuriques. 

Ea  même  recherche  est  faite  le  18  juillet  sur 
10 -artilleurs  (français).  Aucun  n’a  de  diarrhée  ni 
de  fièvre,  mais  7  d’entre  eux  sont  fatigués  ou 
amaigris,  suffisamment  pour  aller  à  la  visite; 
4  ont  de  l’albumine. 

A  peu  près  à  la  même  date,  l’examen  des  urines 
chez  9  soldats  atteints  de  gale  récente  (non  infec¬ 
tée)  ou  de  syphilis  primaire  (avant  le  traitement) 
fournit  4  résultats  positifs. 

Ces  trois  séries  donnent  donc  un  total  de  17  al¬ 
buminuriques  sur  42  soldats,  ou  40  p.  100. 

Ee  chiffre  des  albuminuries  observées  chez  les 
dysentériques  et  les  diarrhéiques  de  la  même 
période  est  sensiblement  identique  ;  47  p.  100 
d’après  112  examens.  Cette  albuminurie  ne  nous  a 
semblé  avoir  de  rapports  ni  ayec  l’intensité,  ni 
avec  la  durée,  ni  avec  l’allure  clinique  de  l’infec¬ 
tion  intestinale. 

Ive  30  octobre,  sur  ii  artilleurs  du  même  groupe 
que  précédemment,  3  présentent  de  l’albumine. 
Ees  urines  de  6  coloniaux  atteints  de  gale,  exami¬ 
nées  le  16  novembre,  donnent  i  résultat  positif. 

Ces  deuxsérie.s  portant  sur  17  hommes  îtonnent 
donc  un  pourcentage  de  23  p.  100. 

(i)  Pour  la  biblioyraiihic,  consuller  les  travaux  suivants  : 

1’.  AMBtriLi.E  et  Mac  r,Eon,  I,e  fonetionneiucnt  rénal  chez 
les  troupes  eu  campagne  et  ses  rapports  avec  les  néphrites  de 
guerre  {Bidlclin  de  l' Academie  de  médecine,  t.  I,XXVI,  n“  31, 
séance  du  l'r  août  1916,  p.  103-106). 

P.  AiiKOiLLE,  Du  rôle  de  riiifection  dans  les  néphrites  de 
guerre  {Annales  de  médecine,  t.  III,  11»  3,  mai-juiu  1916, 
p.  298.322). 

Parisot  et  .Amiîuii.i.i;,  I,cs  néphrites  aiguës  cryptogéné¬ 
tiques  ob.servées  chez  les  troupes  en  campagne  {Académie  de 
médecine,  9  novembre  1915). 


A  peu  près  à  la  même  période  l’examen  de 
70  malades  diarrhéiques  ou  dysentériques  révèle 
16  albuminuriques,  soit  22  p.  100  (2). 

Ni  en  juillet,  ni  en  novembre,  les  troubles  diges¬ 
tifs  ne  paraissent  donc  avoir  augmenté  le  pour¬ 
centage  des  albuminuries. 

Dans  tous  ces  cas,  l’albumine  n’existe  qu’à  l’état 
de  traces,  le  plus  souvent  indosables.  Elle  est 
accompagnée  de  cylindnirie  (cylindres  leucocy¬ 
taires  ou  plus  souvent  granuleux),  sans  héma¬ 
turie.  Nous  n’avons  jamais  observé  d’œdèmes, 
ni  de  phénomènes  cardio-vasculaires,  ni  de  signes 
d’azotémie.  Aucun  élément  clinique  ne  permettait 
de  soupçonner  chez  les  soldats  cette  albuminurie 
latente.  Faute  de  temps,  nous  n’avons  pu  faire  de 
recherches  chimiques  ou  biologiques, 

Ea  fréquence  de  cette  albuminurie  pendant  la 
campagne  du  C.  E.  O.  s’explique  facilement  par 
les  conditions  dans  lesquelles  nous  nous  trou¬ 
vions. 

Au  début,  l’alimentation  était  trop  camée  et 
presque  exclusivement  composée  de  viande  de 
conserve;  le  pain  était  souvent  moisi,  l’eau  mau¬ 
vaise,  le  sommeil  impossible,  de  jour  à  cause  des 
mouches,  de  nuit  à  cause  des  puces  ;  la  tempéra¬ 
ture  très  élevée  ;  les  fatigues  militaires  inces¬ 
santes. 

A  cette  période  prédominaient  également  les 
infections  typhoïdes  (3), l’entérite  cholérifonne  (4), 
la  dengue  (5),  alors  que  la  dysenterie  n’atteignit 
son  acmé  que  vers  la  fin  de  septembre. 

Ces  faits  expliquent  le  pourcentage  singuliè¬ 
rement  élevé  des  albuminuriques  (40  p.  loo). 

Plus  tard,  en  même  temps  que  les  conditions 
hygiéniques,  alimentaires,  hydriques  et  clima¬ 
tériques  s’amélioraient,  la  fréquence  de  l’albu¬ 
mine  s’atténua  (23  p.  loo). 

Trop  de  causes  étaient  en  jeu  pour  qu’il  fût 
possible  d’en  faire  le  départ  et  d’incriminer  plutôt 
telle  ou  telle  d’entre  elles  ;  plusieurs  interAdnrent 
sans  doute.  Au.ssi,à  notre  avis,  le  taux  des  albu,- 
minuries,  quelle  que  soit  l’infection  ou  l’intoxi¬ 
cation  qui  en  soit  la  cause  déterminante,  mesurc- 

(2)  Iv’uii  (le  nous  a,  dans  le  même  temps,  examiné  lesnrine.s 
des  ictéricines  étudiés  par  MM.  Sarrailhé  etClnnet.Snreoz  ma¬ 
lades,  il  a  trouvé  de  ralhuinine  dans  121  cas,  soit  dans 
60  p.  100.  Mais  il  s’agissait  de  sujets  atteints  d’ictére  qui 
dépendait  le  plus  souvent  d’infection  éberthienne  on  para- 
typhirpie. 

(3)  S.ARRAILHÉ  et  Cr.uxET,  I,a  «  jaiiuissc  des  camps»  et 
l’épidémie  de  paratyphoïde  des  Dardanelles  {Biillelin  de  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  21  janvier  1916,  11“  2,  p.  ■t.'î-ûo). 

(4)  Charles  Ricm^T  lils,  Étude  clinique  et  bactérioIogi(iue 
de  l’entérite  cholériforme  observée  aux  Dardanelles  {Paris 
médical,  1916). 

(5)  S.ARRAILHÉ,  .Armand-Delille,  CHARLES  RICHET  fils,  Épi¬ 
démie  de  fièvre  de  trois  jours  (dengue  d’Orient),  observée  aux 
Dardanelles  {Revue  d’hygiène  et  de  pol.  sanit.,  t.  XXXVII, 
11“  10,  octobre  1915,  p.  1007-1015). 
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t-il  réellement  l’état  sanitaire  des  troupes  com¬ 
battantes  et  est-il  le  témoin  de  leur  bonne  ou  de 
leur  mauvaise  santé. 

En  conclusion  il  nous  paraît  intéressant  de 
publier,  sous  forme  de  tableau,  le  pourcentage  des 
albuminuriques  observés  par  IVIM.  P.  Ameuille  et 
Mac  Eeod  sur  le  front  anglo-français,  et  le  pour¬ 
centage  des  albuminuriques*  observés  par  nous 
au  C.  E.  O.  secteur  français. 


4 

If 

§1 

H  § 

C.  n.o 

frau 

Sapeurs  génie . 

7.5 

p.roo. 

p.mo. 

P.X00. 

Combattants  (secteur 
actif) . 

1,87 

40 

23 
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MIGRATIONS  RAPIDES  DANS  LE  RÉSEAU  VEI¬ 
NEUX  D’UNE  BALLE  DE  SHRAPNELL  LIBRE 
DANS  L’OREILLETTE  DROITE 


le  D'  GRANOGËRAR  D, 

Chei  dos  services  radiologiques  de  Vittel,  Coutrexéville,  Martigny. 

Bien  que,  depuis  longtemps,  soit  admise  la  fré¬ 
quence  de  migrations  lointaines  et  tardives  des 
corps  étrangers  à  travers  les  tissus  humains, 
il  est  encore  difficile,  sauf  en  ce  qui  concerne  les 
aiguilles,  de  se  représenter,  avec  quelque  vrai¬ 
semblance,  le  mécanisme  et  l’itinéraire  de  ces 
déplacements.  Peut-être  en  a-t-on  exagéré  le 
nombre,  et  avant  la  découverte  des  rayons  X,  a- 
t-on  conclu  un  peu  hâtivement  à  l’existence  d’une 
migration,  alors  qu’il  était  impossible  de  situer 
exactement  le  premier  emplacement  du  projectile. 
Pour  ma  part,  sur  plus  de  4  000  examens  radio¬ 
scopiques  de  projectiles,  dont  plusieurs  centaines 
effectuées  sur  des  soldats  blessés  depuis  une  année 
au  moins  et  déjà  radioscopés  antérieurement, 
je  n’ai  vu  que  deux  cas  de  déplacement  spontané 
d’un  projectile.  Je  crois  devoir  faire  connaître 
l’un  d’eux  en  raison  de  l’intérêt  particulier  qu’il 
présente. 


Pierre  Ch...,  vingt  ans,  blessé  le  ro  avril  igi6,  est 
évacué  pour  une  plaie  pénétrante  de  l’épaule  gauche.  Le 
17  avril,  nous  l’examinons  au  service  radiologique  de 
V...  Lasblessiure  siège  dans  la  partie  postérieure  de  la 
région  sus-claviculaire  gauche,  au  niveau  du  bord  du 
trapèze.  Une  douleur,  très  supportable,  au  voisinage  de 
la  plaie  est  le  seul  signe  qu’on  puisse  relever  sur  le  sujet. 

Trois  de  nos  confrères  assistent  à  l’examen.  Nous  cons¬ 
tatons  nettement,  sur  l’écran  radioscopique,  au  niveau 
de  Voreillette  droite  du  coeur,  la  présence  d’un  corps 
étrangef  très  opaque,  de  la  forme  et  du  volume  d’une 
balle  de  shrapnell  (fig.  1),  Cette  masse  est  animée  de 
mouvements  rapides  et  réguliers  en  «  bille  de  grelot  0 
(Barret)  correspondant  parfaitement  au  tomrbillonne- 
ment  elliptique,  de  2  centimètres  de  grand  axe,  signalé 
par  Ledoux-Lebard  dans  son  observation  d’ime  balle  de 


shrapnell  libre  dans  l’oreillette  droite.  Elle  offre  de  plus, 
trois  ou  quatre  fois  par  minute,  un  déplacément  saccadé, 
de  4  centimètres  d’amplitude,  sur  une  trajectoire  oblique 
de  haut  eu  bas  et  de  droite  à  gauche  (nous  n’avons  pu 
trouver  aucune  explication  satisfaisante  de  ce  dernier 
phénomène). 

Nous  faisons  exécuter  lentement  au  blessé  une  rotation 
complète  afin  de  nous  assurer  de  la  présence  intra¬ 
cardiaque  réelle  du  projectile.  A  aucun  moment,  ce  corps 
étranger  ne  vient  se  projeter  en  dehors  de  l’aire  du  cœur. 
Cet  examen  dure  plus  de  cinq  mhuites,  puis  le  blessé  se 
lève  et  s’asseoit  en  attendant  le  chirurgien  de  son  service, 
M.  le  médecin-major  S...,  qui,  prévenu,  arrive  une  heure 
après. 

Le  blessé  est  alors  couché  de  nouveau  sur  le  lit  radio¬ 
scopique  et,  à  notre  grand  étonnement,  aucune  image 
du  projectile  n’apparaît  plus  au  niveau  du  cœur,  ni  dans 
tout  le  thorax.  L’examen  de  l’abdomen  et  du  bassin  ne 
donne  pas  plus  de  résultats.  Poussant  la  recherche  plus 
bas,  nous  trouvons  à  la  racine  de  la  cuisse  droite,  à  hau¬ 
teur  du  triangle  de  Scarpa  (fig.  2)  la  même  ombre  que 
nous  avions  déjà  vue  dans  l’oreillette  droite.  Le  blessé 
est  déshabillé  complètement  et  examiné.  Il  ne  présente 
aucune  plaie,  aucune  cicatrice  dans  cette  région.  Nul 
objet  ne  se  trouve  sur  la  table. 

Pour  ne  pas  tenir  le  blessé  au  cornant  de  ce  que  nous 
avons  vu,  nous  allons  dans  une  salle  voisine  converser 
avec  le  chirurgien  et  lui  exposer  la  situation.  Après 
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quelques  miuutes  d’entretien,  nous  examinons  de  nouveau 
le  blessé  et,  encore  une  fois,  l’ombre  a  disparu.  Nous  la 
retrouvons  facilement  dans  le  bassin,  à  hauteur  de 
V articiilaiion  sacro-iliaque  droite  (fig.  3). 

Nous  arrêtons  là  l’examen,  de  peur  de  voir  le  projec¬ 
tile  reprendre  en  sens  inverse  le  chemin  parcouru.  Ten¬ 


dant  toute  la  durée  de  ces  recheréhes  radioscopiques,  le 
blessé  n’éprouva  aucune  douleur,  aucune  gêne,  aucune 
sensation  quelconque. 

Les  relais  constatés  dans  la  migration  du  projectile  : 
oreillette  droite,  triangle  de  Scarpa,  articulation  sacro- 
iliaque,  nous  fout  penser  de  suite  que  ce  projectile  a  suivi 
la  veille  cave  inférieure  pour  atteindre  la  veine  fémorale 
et,  de  là,  revenir  dans  une  des  veines  iliaques. 

Trois  jours  après,  le  blessé  est  opéré  par  M.  le  médecin 
major  S...  Immédiatement  avant  l’opération,  un  examen 
radioscopique  a  montré  que  le  projectile  s’était  très 
légèrement  déplacé.  Il  se  projette  sur  le  sacrum,  un  peu 


en  dedans  de  la  partie  moyeime  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque  droite. 

Par  nue  incision  abdominale  médiane,  le  chirurgien 
arrive  très  vite  à  sentir  la  balle  de  shrapnell  rouler  sous 
sou  doigt  dans  la  veine  hypogastrique,  au-dessous  de 
l’ aileron  sacré.  Le  projectile  est  maintenu  dans  cette  posi¬ 
tion  par  le  calibre  de  la  veine.  Dépourvu  de  table  à  bascule, 
gêné  par  les  anses  intestinales,  l’opérateur  renonce  à 
l’espoir  d’ouvrir  et  de  suturer  la  veine  à  cette  profondeur. 
Il  fait  de  multiples,  mais  infructueuses  tentatives  pour 
amener  le  projectile  dans  une  portion  de  vaisseau  plus 
accessible  et,  enfin,  se  décide  à  lier  la  veine  en  aval  du 
projectile  pour  empêcher  tout  déplacement  ultérieur. 

Le  17  juin,  deux  mois  après  l’intervention,  l’opéré 
n’éprouve  aucun  trouble  circulatoire,  aucune  douleur. 


Comment  cette  balle,  entrée  par  l’épaule 
gauche,  avait-elle  pénétré  dans  l’oreillette  droite? 
Nous  ne  saurions  le  dire.  Ce  que  nous  avons  pu 
constater,  avec  plusieurs  témoins,  c’est  sa  présence 
réelle  dans  l’oreillette  droite,  ses  déplacements 
successifs  et  enfin,  par  la  laparotomie,  sa  situation 
intraveineuse.  Ces  faits  nous  semblent  suffisam¬ 
ment  établis  pour  nous  permettre  d’en  tirer 
quelque  enseignement  pratique. 

Un  corps  étranger  volumineux,  libre  dans 
l’oreillette  droite,  peut  donc  être  lancé  dans  le 
torrent  circulatoire  sans  qu’aucun  phénomène 
objectif  ou  subjectif  ne  vienne  révéler  chez  le 
blessé  cette  migration  inattendue.  Ue  chirurgien 
qui  tentera  l’extraction  d’un  jrrojectile  en  inter¬ 
venant  directemeirt  sur  le  cœur,  n’oubliera  pas 
cette  notion  et  devra  opérer  .sous  le  contrôle 
radioscopique  afin  d’éviter  une  pénible  déconve¬ 
nue.  I,e  radiologue,  une  fois  de  plus,  comprendra 
la  nécessité  absolue,  en  particulier  dans  les  plaies 
borgnes  du  thorax,  d’examiner  entièrement  le 
sujet  avant  de  conclure  à  l’absence  de  corps 
étranger.  Enfin,  l’anatomiste,  par  des  recherches 
in  vitro,  parviendra  peut-être  à  trouver  les  ma¬ 
nœuvres  précises  qui  permettront,  dans  les  cas 
analogues  à  celui  de  notre  blessé,  d’éviter  la 
tragique  opération  qu’est  toujours  une  interven¬ 
tion  sur  le  cœur,  en  amenant  le  projectile  en  face 
de  l’embouchure  de  la  veine  cave  inférieure  pour 
le  faire  passer  dans  les  canaux  veineux  où  il  sera 
plus  facilement  accessible.- 


TRAITEMENT 

PAR  L’ABCÈS  DE  FIXATION 

le  D'de  FINE  LIÇHT  (i). 

Fochier,  de  Lyon,  aj’-ant  observ'é  que  la  fièvne 
puerpérale  venait  à  s’améliorer  quand  se  fonnait 
un  abcè.s,  essaya  d’en  provoquer  artificiellement. 
Après  divers  essais,  il  s’arrêta  à  l’emploi  de  l’es¬ 
sence  de  térébenthine,  l’injection  de  cette  sub¬ 
stance  précisant  un  abcès  stérile,  véritable 
foyer  hyiierleucocytosique  qui  fixera  les  bactérie.-', 
d’où  le  nom  à'abcès  de  fixation. 

Ce  procédé  est  assez  peu  employé  en  France, 
soit  par  suite  d’accjdents  attribuables  à  des  doses 
trop  fortes,  soit  à  cause  de  l’imprécision  des  indi¬ 
cations.  Mais  il  est  intéressant  de  signaler  que 
depuis.  Fochier,'  les  vétérinaires  usent  de  .-a 
méthode  avec  succès  dans  le  traitement  de.- 
mastites  chez  les  ruminants  et  les  équidés. 

Depuis  .1902,  nous  avons  employé  ce  moyen 

(i)  Résumé  d'uiic  coimuuuicalion  à  la  Société  médicale 
Jutlandaisc  (.Varhus). 
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thérapeutique  dans  700  à  800  cas.  Nous  ne  nous 
servons  pas  d’essence  pure,  et  nous  préférons  le 
mélange  à  parties  égales  de  tcrcbentliiue  et  d’huile 
d’olive  (’r  +  O),  car  celle-ci  atténue  la  douleur 
produite  par  l’injection.  Ce  mélange  sera  dosé, 
selon  l’âge  et  la  gravité  de  la  maladie,  de  o<=c,3o  à 
au  maximum  chez  l’adulte  et  o“,io  à  o<*,5 
chez  l’enfant.  Point  n’est  besoin  de  stériliser 
cette  huile  térébenthinée,  qui  se  conserve  pendant 
plusieurs  mois  sans  altération  mais  se  décolore 
légèrement.  I/i  première  injection  sera_  faite  à 
la  cuisse  droite,  la  seconde  à  gauche. 

Au  bout  de  douze  à  vingt-quatre  heures,  il  se 
produit  une  infiltration  douloureuse  qui  aug¬ 
mente  les  premiers  jours  avec  les  symptômes 
inflammatoires  cardinaux.  Puis  ceux-ci  dispa¬ 
raîtront  rapidement  malgré  l’accroissement  de 
l’abcès  qui  reste  stationnaire  pendant  une  à  trois 
semaines,  puis  rétrocède. 

1,’abcès  peut  s’ouvrir  spontanément  (surtout 
s’il  y  a  eu  faute  d’asepsie)  ;  parfois  on  remarque 
à  son  niveau  une  rougeur  érysipélateuse.  Mais  habi¬ 
tuellement,  l’abcès  progresse  insidieusement  et  la 
collection  purulente  n’apparaît  qu’après  une 
quinzaine  de  jours,  s’accompagnant  d’mie  légère 
élévation  thennique.  D’autres  fois  oji  note  dès 
l’injection  térébenthinée  un  abaissement  de  tem¬ 
pérature  et  l’état  général  s’améliore.  Si  la  fièvre 
persiste  ou  s’élève  durant  la  première  semaine, 
deux  cas  sont  à  envisager  :  a.  la  dose  était  insuf¬ 
fisante  pour  provoquer  l’abcès  ;  b.  elle  était 
sufiisante,  mais  l’abcès  doit  être  incisé.  D’autre 
])art,  il  faut  se  garder  d’incisions  trop  précoces. 

De  l’albuminurie  peut  se  manifester  :  elle  dis¬ 
paraît  avec  l’abcès.  De  sjnhptôme  le  plus  gênant 
est  la  douleur,  qui  est  d’ailleurs  toujours  suppor¬ 
table. 

De  traitement  par  l’abcès  de  fixation  donne  de 
bons  résultats  à  tout  âge,  chez  les  nourrissons 
comme  chez  les  vieillards,  à  condition  que  le 
malade  soit  en  état  de'  réagir.  Nous  l’avons 
emploj'é  pendant  nos  douze  années  de  pratique 
dans  de  nombreuses  et  diverses  affections. 

Contre-indiqué  dans  l’ostéomyélite  aiguë,  la 
l)yo-niéuingite  et  les  péritonites  étendues,  l’abcès 
de  fixation  ne  donne  pas  de  résultats  appréciables 
dans  le  traitement  des  pneumonies,  fièvre 
typhoïde,  rhumatisme  articulaire  a^u,  diphtérie, 
rougeole,  scarlatine,  coqueluche  et  maladies  véné¬ 
riennes. 

Il  est  bon  de  l’employer  dans  certaines  suppu¬ 
rations  (après  incision  du  foyer),  dans  la  furon¬ 
culose  (à  petites  doses),  la  poliomyélite  aiguë,  la 
broiicho-pneunionie,  chez  les  cardiaques  avec  stase 
hépatique  ;  dans  l’ascite  il  augmente  la  diurèse. 

D’excellence  du  traitement  se  manifeste  dans 
les  infections  puerpérales,  les  phlébites  post- 
partum.  Signalons  encore  ses  indications  dans  les 
néphrites  aiguës,  l’appendicite,  l’occlusion  intes¬ 
tinale  sans  fièvre,  la  cholélithiase  avec  perfo¬ 
ration  et  péritonite. 


Au  point  de  vue  de  la  guerre  actuelle,  l’abcès 
de  fixation  trouve  des  indications  intéressantes  ; 
tandis  qu’il  ne  peut  guère  rendre  de  services  dans 
la  gangrène  gazeuse  ou  dans  le  tétanos,  il  sera 
d’un  emploi  irrécieux  au  cours  des  accidents  causés 
jrar  les  gaz  asphyxiants  (à  dose  de  2  centimètres 
cubes),  à  condition  de  ne  l’employer  que  lorsque 
la  fièvre  commence  à  s’allumer. 

Nous  pouyons,  dans  Tétât  actuel  de  nos  connais¬ 
sances,  conclure  que  l’abcès  de  fixation  exerce 
une  action  : 

1°  Antipyrétique  avec  amendement  des  sym¬ 
ptômes  morbides  ; 

2°  Sédative  :  l’abcès  agissant  ici  comme  «  déri¬ 
vatif  »  ;  ^  . 

3°  Diurétique  très  prononcée  (pleurésie,  ascite)  ; 

qo  Préventive,  par  hyperleucocytose. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2  janvier  1917. 

Installation  du  nouveau  bureau.  —  M.  Ch.  Monod, 
président  sortant,  fait  un  rapport  sur  les  travaux  de 
l'.Vcadémie  pendant  l'année  1916.  Il  est  ensuite  procédé 
à  l’iiistallation  du  nouveau  bureau. 

Le  travail  des  femmes  et  ia  natalité.  —  M.  Paul 
Strauss  répond  plus  en  détail  aux  conclusions  émises 
dans  une  précédente  séance  par  le  professeur  Pinard, 
lequel  demandait  qu’on  édictât  une  défense  totale  de 
travailler  dans  les  usines,  pour  toute  femme  enceinte 
ou  nourrissant  son  enfant,  be  sénateur  de  la  Seine  fait 
état  des  statistiques  fournies  par  M.  Bounaire,  accou¬ 
cheur  en  chef  de  la  Maternité,  pour  conclure  à  une  situa¬ 
tion  plus  rassurante.  Considérée  par  rapport  à  celle  de 
l’année  qui  a  précédé  la  guerre,  cette  situation  n’est 
nullement  plus  grave.  D’autre  part,  les  pouvoirs  publics 
sont  loin  de  se  désintéresser  de  cette  importante  ques¬ 
tion  :  des  mesures  préservatrices  et  protectrices  ont  été 
adoptées  par  le  Comité  du  travail  féminin,  institué  par 
M.  .-\lbert  'J'homas  auprès  de  l’administration  des  muni¬ 
tions.  ha  coopération  de  la  Digue  contre  la  mortalité 
infantile  est  assurée  à  ce  comité.  Ces  organismes  doivent 
nous  donner  confiance.  Ce  n’est  pas  d’aujourd’hui, 
d’ailleurs,  que  le  problème  se  po.se.  Il  est  seulement  plus 
aigu  par  suite  de  l’intensification  du  travail  des  femmes. 
Sa  solution  consiste  dans  la  sélection  physiologique  et 
professionnelle  des  travailleuses,  dans  l’institution  d’im 
contrôle  médical,  l'application  rigoureuse  de  la  loi  sur 
le  repos  des  femmes  en  couches,  la  création  de  chambres 
d’allaitement,  de  crèches  d’usine,  dans  un  patronage 
incessant  des  enfants  du  premier  âge.  Tout  cela  peut  être 
parfaitement  réalisé  sans  mettre  en  question  le  travail 
féminin  lui-même,  dont  le  maintien  est  exigé  par  les 
nécessités  de  la  défense  nationale. 

M.  ITn.vrd  maintient,  ses  premières  conclusions.  Pour 
lui,  tous  ces  projets  resteront  à  l’état  de  projets,  la 
femme  n’aura  pas  recours  à  toutes  les  institutions  créées 
en  sa  faveur,  et  sa  .statistique  le  démontre  déjà  pour 
l’année  qui  vient  de  s’écouler.  I,es  mises  en  nourrice, 
si  meurtrières,  les  abandons  d’enfants  continueront  à 
croître  de  nombre.  Et  à  la  diminution  terrible  de  la  nata¬ 
lité,  qui  est  la  conséquence  de  cette  guerre,  s’ajoutera 
la  mortalité  cependant  évitable  des  nourris-soiis.  Or  les 
nouveau-nés  sont  indéniablement  moins  résistants  déjà 
à  l’heure  présente  qu’ils  ne  l’étaient  il  y  a  un  an,  ainsi 
que  le  démontrent  les  chiffres  de  la  statistique  fournie 
par  la  clinique  Batidclocque,  où  l’on  voit  les  enfants  à 
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tenue  être  beaueoup  moins  nombreux  que  pendant  les 
4ouze  mois  prdeédents,  et  ‘d’autre  part,  le  nombre  des 
enfants  ni5s  vivants  décroître  sensiblement. 

JI.  l’inard  demande  en  outre,  que  toute  femme  fran- 
çai.se  en  état  de  gestation  ou  allaitant  son  enfant,  reçoive, 
sur  sa  demande,  une  allocation  journalière  de  cinq  francs. 

I/Académie  nomme  une  commission  chargée  de  sou¬ 
mettre  un  rapport  le  plus  tôt  possible,  lîlle  se  compose 
de  MM.  Pinard,  Strau.ss,  Bar,  Boléris,  Iliitinel,  Marfan, 
<î.  Mesureur,  Monod,  Ch.  Richet,  Porak. 

Besoins  alimentaires  de  la  France  en  matériaux  azotés. 
— ■  M.  MaurKi,,  de  Toulouse,  établit  que  les  végétaux 
de  notre  sol  sulliseut  et  an  delà  à  ces  besoins.  Tes  azotés 
végétaux,  ceux  des  céréales,  par  exemple,  étant  de 
valeur  nutritive  égale  à  celle  de  la  viande,  il  ne  faut  nulle¬ 
ment,  conclut  M.  Maurel,  s’inquiéter  si  l’approvisionne¬ 
ment  de  la  France  eu  viande  fraîche  laisse  un  jour  à 
désirer.  Iæ  viande  n’est  pas  aussi  indispensable  qu’on  le 
croit  à  l’alimentation  hnmame,  et  quand  elle  y  prend 
une  importance  un  peu  grande,  elle  peut,  au  contraire, 
être  une  source  <le  sérieux  inconvénients. 

Traitement  préventif  des  mutiiations  de  l’ou’i'c  dues 
aux  détonations.  —  Nouvelle  communication  de 
M.  WlCART,  de  Paris. 

Rapports  entre  les  blessures  et  l’éclosion  des  accès 
paludéens.  —  Travail  de  M.  Laurent  Morbau,  d’après 
les  études  faites  sur  les  soldats  de  l’armée  d’Orient. 

Présentation  de  livres.  —  M.  P'ernand  M’idai,  présente 
deux  livres  de  MM.  Ch.  Porcher  et  Dreybuss  sur  le 
lait  dans  ses  rapports  avec  la  fièvre  lypiioidc  et  la  fièvre 
méditerranéenne. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  20  décembre  191O. 

Election  du  bureau.  — -  Ont  été  nommés  :  jjré.sident 
honoris  causa,  M.  Michaux,  vice-président  sortant  qui 
renonce  à  être  candidat  à  la  présidence,  eu  raison  de  son 
état  de  santé  ;  président  pour  1917,  M.  Aug.  Broca  ;  vice- 
président,  M.  Wai.'i'her  ;  premier  secrétaire  annuel, 
M.  Mauceaire  ;  deuxième  secrétaire  annuel,  M.  1’. 
Thierry  ;  trésorier,  M.  Riche  ;  bibliothécaire- 
archiviste,  M.  Michon. 

Elections  de  membres  correspondants  étrangers.  — 
Ont  été  nommés  ;  MM.  Beake,  Bergaeonxe,  du  Bou¬ 
chet,  Biicrens,  Ciiutro,  Deraciik,  de  Haan,  PIuï- 

CHINSON,  JyKBEI,,  SCIIWINDR. 

Sur  le  traitement  des  plaies  de  poitrine.  ~  —  Comme 
suite  à  la  discussion,  M.  Coïte  pen.se,  comme  M.  O.  Hart¬ 
mann,  qu’il  faut  distinguer  entre  les  plaies  à  thorax 
fermé  et  celles  à  thorax  ouvert.  Hans  celles-ci.  les  dangers 
d’infection  sont  plus  grands,  et  l’intervention  opé¬ 
ratoire  plus  indiquée. 

Statistique  de  plaies  thoraciques.  —  M.M.  Dei’AGE 
et  J  ANSSEN  communiquent  la  stati-stique  des  plaies  thora¬ 
ciques  qu’ils  ont  eu  à  traiter  à  l’ambulance  Océan,  à  la 
Panne,  et  pour  ce  qui  concerne  exclusivement  le  traite¬ 
ment  immédiat  :  360  plaies  pénétrantes  du  thorax,  en 
deux  ans,  à  dater  du  20  décembre  1914,  parmi  lesquelles 
299  plaies  sans  pneumothorax  ouvert,  et  61  avec  pneu¬ 
mothorax  ouvert  et  traumatopnée.  Les  blessés  arri¬ 
vaient,  en  général,  après  un  laps  de  temps  variant  de 
deux  à  six  heures  après  la  blessure. 

1“  Dans  les  299  cas  sans  pneumothorax  ouvert,  il  a 
été  obtenu  222  guérisons,  .soit  74  p.  100,  et  il  y  a  eu 
77  morts,  soit  26  p.  100.  Cette  statistique  comprend  indis¬ 
tinctement  tous  les  cas,  y  compris  ceux  compliqués  de 
lésions  médullaires,  abdominales,  crâniennes,  etc.  Si  l’on 
fait  abstraction  de  cette  dernière  catégorie,  il  reste  265  cas 
de  plaies  pénétrantes  isolées  de  la  poitrine,  ayant  donné 
222  guérisons,  soit  «4  p.  100,  et  43  morts,  .soit  lô  p.  100. 

2"  Dans  les  Oi  blessures  de  la  poitrine  accompagnées 
de  pneumothorax  ouvert,  il  y  a  eu.  39  guérisons,  soit 
04  p.  100,  et  22  morts,  soit  36  p.  100.  Si  l’on  décompte 
les  cas  compliqués  d’une  autre  lésion  mortelle,  cette 
statistique  se  réxlnit  à  55  cas  avec  39  guérisons,  soit  71 
p.  100,  et  16  morts,  .soit  29  p.  100. 


Les  auteurs  ont  adopté  la  méthode  suivante  de  trai¬ 
tement  : 

1“  Dans  les  blessures  pénétrantes  fermées,  le  repos 
absolu.  Les  blessés,  fortement  shockés,  se  remettent,  en 
général,  assez  rapidement,  surtout  sons  l’influence  du 
traitement  du  shock  tel  que  les  auteurs  l’ont  exposé  dans 
une  séance  précédente.  La  position  déclive  (tête  en  bas) 
doit  être  évitée  en  raison  des  dangers  qu’elle  présente. 

S’il  existe  un  épanchement  intrathoracique,  MM.  De- 
page  et  J  anssen  ne  ponctionnent  cpie  dans  deux  éven¬ 
tualités  : 

a.  ICn  cas  d’héuiothorax  abondant,  gênant  fortement 
le  mécanisme  respiratoire  ;  eij.  ce  cas,  ils  pratiquent 
une  ponction  évacuatrice,  en  ayant  soin  de  limiter 
l’aspiration  du  liquide  à  la  quantité  nécessaire  au  réta¬ 
blissement  de  la  respiration  ; 

b.  Fn  cas  de  symptômes  d’infection  de  l’hémolhorax, 
ils  pratiquent  une  ponction  exploratrice  qu’ils  font 
suivre  d’une  costotomie  basse,  si  l’examen  bactériologique 
est  nettement  positif. 

2"  Dans  les  plaies  de  poitrine  avec  pneumothorax 
ouvert,  il  y  a  lieu  de  faire  une  distinction  entre  les 
petites  ouvertures  et  les  brèches  ouvrant  largement 
la  plèvre.  Dans  les  cas  de  la  première  catégorie,  MM.  De- 
page  et  J  anssen  ferment  régulièrement  l'orifice  au  moyen 
d’une  suture,  sans  s’occuper  de  la  lésion  pulmonaire. 

Dans  les  lésions  de  la  seconde  catégorie,  ils  régularisent 
la  brèche  et,  le  cas  échéant,  ils  font  l’hémostase  pulmo¬ 
naire  soit  par  suture  du  poumon,  soit  par  compression. 
Ils  appliquent  ensuite,  d’ùne  façon  systématique,  le  tam¬ 
ponnement  dit  «  en  bouton  de  chemise  »,  qui  a  l’avantage 
de  fermer  complètement  la  brèche  thoracique,  tout  en 
permettant  un  certain  drainage.  Il  est  laissé  eu  jilace  pen¬ 
dant  un  minimum  de  quarante-huit  heures.  11  faut  pren¬ 
dre  soin  de  ne  jamais  relever  le  pansement  sans  soumettre 
le  malade  à  la  respiration  sous  pression,  afin  d’éviter  les 
suffocations  et  trempêcher  les  adhérences  déjà  produites 
de  se  rompre. 

Quant  au  traitement  ultérieur,  .les  auteurs  n’extraient 
les  projectiles  que  s’il  y  a  gêne.  Alors  ils  ont  recours  à  la 
méthode  de  Pierre  Duval,  en  attendant  qu’ils  expéri¬ 
mentent  celle  de  Petit  de  la  \'illéon.  Dans  les  cmpyêmcs 
ils  font  les  pansements  à  l'aide  de  l'appareil  à  hyperpres¬ 
sion,  lequel,  non  seulement  facilite  la  respiration,  mais 
provoque  une  gt’mnastique  respiratoire  favorable.  Tous 
les  eiupyèmes  ouverts  sont  soumis  au  traitement 
d'Alexis  Carrel.  Dans  deux  cas,  après  la  stérilisation  de  lu 
plèvre,  les  auteurs  ont  pratiqué  la  fermeture  de  l'orifice 
tout  en  laissant  persister  à  l'intérieur  du  thorax  une  cavité 
non  comblée  :  cette  opération  a  été  suivie  de  plein  succès 
dans  les  deux  cas.  Il  s’agit  là  d’une  opération  nouvelle 
capable  d’abréger  de  beaucoup  la  durée  du  traitement, 
mais  des  essais  plus  nombreux  doivent  en  confirmer  la 

Sur  la  question  des  porteurs  de  bacilles  du  tétanos. 
—  Pour  M.  Coto.MBiNO,  de  Turin,  dont  M.  LEGUEU 
rapporte  la  communication,  il  y  a  des  porteurs  de  bacilles 
du  tétanos.  ICu  faisant  au  hasard  l’examen  bactériolo¬ 
gique  des  plaies  infectées  de  blessés  de  son  service  ayant 
reçu  une  injection  préventive  antitétanique  et  n’ayant 
jamais  présenté  d’accidents  tétaniques,  il  a  constaté  la 
présence  plus  on  moins  fré-quente  dans  ces  blessures,  non 
pas  seulement  des  spores  du  tétanos,  ainsi  que  l’avaient 
«léjà  noté  Bérard  et  lYtimière,  mais  des  bacilles  de  Nico- 

De  ce  fait  M.  Colombino  tire  cette  conclusion  que, 
dans  les  milieux  où  sont  soignés  les  blessés  de  guerre,  tout 
blessé  constitue,  au  point  de  vue  de  l’infection  tétanique, 
uii  danger  pour  sou  voisin,  et  qu’en  conséquence  il  ne  faut 
jamais,  dans  de  tels  milieux,  procéder  à  une  intervention 
chirurgicale  quelconque,  non  seulement  sur  le  porteur  de 
bacilles  lui-même,  mais  même  sur  sou  voisin  indemne, 
sans  procéder  au  préalable  chez  l’opéré  à  une  injection 
antitétanique  préventive. 

M.  Legueu  pense  que  la  conclusion  de  M.  Colombino 
'  JI.  Pierre  Dei.hET  rappelle  que  la  présence  des  bacilles 
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tétaniques  chez  des  blessés  qui  u’ont  pas  le  tétanos  est 
nu  fait  bien  connu. 

be  danger  que  font  courir  aux  autres  blessés  les 
porteurs  de  bacilles  tétaniques  n’est  évidemment  pas 
comparable  à  celui  de  la  scarlatine  ou  de  la  diphtérie, 
mais  il  est  réel,  et  le  même  que  font  courir  ceux  qui  ont 
le  tétanos. 

il.  Broca  qui,  depuis  deux  ans,  opère  journellement 
quelques-uns  des  vieux  fistuleux  constituant  le  «maté¬ 
riel  »  de  son  service  sans  leur  faire  d'injection  préventive, 
n’a  jamais  eu  un  seul  cas  de  tétanos. 

il.  RouTikr,  depuis  un  an  environ,  ne  fait  plus  d’opé¬ 
ration  secondaire  chez  ses  blessés  sans  leur  faire,  la  veille 
ou  au  moins  le  matin,  une  injection  antitétanique  :  il  n’a 
pas  eu  de  tétanos  opératoire. 

M.  TuKi'iKR  n'accepte  pas  cette  pratique  qui  ne  s’im¬ 
pose  (jue  lorsqu’il  y  a  eu  un  cas  de  tétanos  dans  le  ser- 

il.  Rocn.vRO  est  du  même  avis  que  M.  ïuffier. 

M.  QuSnu  pense  que  c’est  une  question,  qu’il  faut 
étudier,  car,  à  l'heure  actuelle,  il  n’y  a  pas  encore  as.sez 
de  faits  pour  la  résoudre. 

Néphrectomie  partielle  pour  piales  du  rein  par  projec¬ 
tile  de  guerre.  —  Deux  observations  dues  à  MJI.  N.  Da- 
PEYRE  et  PiCQEET,  rapportées  par  M.  bEGUEU.  Suites 
opératoires  sans  complications  ;  guérisons. 

Présentations  de  malades.  —  M.  CllAPU'r  ;  deux  cas 
d'abcès  froids  (face  et  aine)  traités  par  le  drainage  fili¬ 
forme  et  guéris  avec  des  cicatrices  punctiformes. 

If.  CoTTE  :  un  blessé  atteint  de  pied  bot  varus  équin  par 
contracture,  traité  avec  succès  par  l’arthrodèse  tiblo- 
tarsienne,  astragalo-scaphoïdienne  et  sous-astragalieune 
eu  bonne  position.  Jusqu’à  pré.sent,  11.  Cotte  a  eu  trois 
fois  l’occasion  d’intervenir  pour  des  contractures  réflexes 
du  membre  inférieur  rebelles  aux  traitements  médicaux 
et  physiothérapiques  ;  une  fois,  pour  redresser  un  genou 
atteint  d’attitude  vicieuse  en  flexion  par  suite  d’une 
contracture  persistante  des  muscles  postérieurs  de  la 
cuisse  et  deux  fois  pour  des  pieds  bots  varus  équins. 
Dans  ces  trois  cas,  pour  corriger  complètement  la  défor¬ 
mation,  il  a  fait  une  arthrodèse  de  façon  à  permettre  la 
marche  dans  de  bonnes  conditions.  II.  -àug.  BroCA  est 
d’avis,  dans  les  cas  de  ce  genre,  de  ne  pas  toucher,  eu 
principe,  à  la  tibio-tarsieuue  et  de  n’opérer  que  sur  les 
articulations  médio-tarsienne  et  sous-astragalienne.  C’est 
l’opératiqu  rie  choix  lorsque  la  musculature  est  conservée 
et  la  difformité  corrigeable  :  le  varus  est  définitivement 
supprimé  et  les  muscles  fléchisseurs  et  extenseurs  exer¬ 
cent  leur  action  directement,  puisque  leur  action  laté¬ 
rale  ne  s’exerce  que  sur  la  médio-tarsienne  airkylosée. 
I,a  marche  est  infiniment  supérieure  à  celle  d’un  sujet 
dont  la  tibio-tarsienne  est  ankylosée  à  angle  droit. 

M.  Mauceaire  présente  1“  Un  cas  de  pseudarthrose 
du  tibia  traitée  avec  succès  par  l’enchevillemeut  osseux 
central  à  l’aide  d’un  fragment  du  péroiré  voisin  ; 

z<“  Un  cas  d’inflexion  plantaire  consécutive  à  une  résection 
du  calcanéum  et  de  l'astragale  après  une  grosse  plaie  du 
talon,  qu’il  a  traitée  avec  succès  par  l’ostéotomie  cunéi¬ 
forme  dorsale  de  Quéiiii. 

ai.  PnocAS  présente  :  1“  Un  cas  de  plaie  de  la  région 
Jrontatc  droite  ;  trépanation  du  sinus  frontal;  curage  du 
sinus  et  réparation  ultérieure  à  l’aide  de  deux  mor¬ 
ceaux  de  cartilages  costaux  dont  l’un  plus  petit  obture 
l’orifice  de  communication  du  sinus  avec  les  fosses 
nasales.  Résultat  esthétique  parfait  ; 

2°  Un  cas  de  plaie  par  éclat  d'obus  de  la  région  infé¬ 
rieure  et  postérieure  thoracique  gauche  ;  corps  étranger  logé 
contre  la  face  gauche  d’une  vertèbre  lombaire  et  sur  le 
corps  de  cette  vertèbre  ;  extraction  par  une  incision  lom¬ 
baire  après  avoir  récliné  le  rein  et  repéré  le  projectile  à 
l’aide  de  l’appareil  de  la  Baume  ; 

3”  Un  cas  d'hématome  anévrysmal  de  l’aisselle  droite  à 
la  suite  'd'une  plaie  en  séton  par  balle  de  la  région  axillaire. 
Découverte  large  de  l’artère  axillaire  et  résection  du  seg¬ 
ment  blessé  sous  le  petit  pectoral,  après  double  ligature. 


Guérison.  Amélioration  de  la  paral3’sie  brachiale  due  à  la 
contusion  des  nerfs  du  plexus  brachial  par  le  passage  de 
la  balle. 
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Séance  du  15  décembre  1916. 

Injections  intraveineuses  de  quinine  dans  ies  accidents 
précoces  du  paludisme.  —  MM.  l’AUE  CahnoT  et  A.  DE 
KERDRëE  ont  constaté  que  vis-à-vis  des  accidents  perni¬ 
cieux  précoces  du  paludisme,  les  injections  intraveineuses 
de  quinme  donnaient  des  résultats  très  supérieurs  à  ceux 
que  l’on  obtient  par  les  autres  voies  d’introduction.  Elles 
évitent  l’inconvénient  de  la  douleur  et  les  complications 
locales  telles  que  l’escarre,  l’abcès  ou  la  sciatiqiie,  et 
d’autre  part  elles  portent  directement  la  substance  stéri¬ 
lisante  au  contact -du  foie  et  de  la  rate,  repaire  prhicipal 
de  l’hématozoaire. 

Endocardites  et  péricardites  aiguës  chez  les  soldats  du 
front.  —  MM.  NobécourT  et  Peyre  ont  réuni  eu  qua¬ 
torze  mois  34  observations  d’endocardites  et  de  péri¬ 
cardites  sur  un  total  de  i  719  soldats  soignés  dans  un  ser¬ 
vice  de  contagieux. 

Contribution  à  l’étude  d’une  épidémie  de  dysenterie 
dans  la  Somme  (juillet-octobre  1916).  —  MM.  Noee 
EiESSINGER  et  Eegard  DEROY  ont  étudié  l’épidémie 
de  dysenteries  amibienne,  bacillaire  et  amibo-bacillaire 
qui  s’est  développée  l’été  dernier  dans  la  Somme  avec  un 
caractère  remarquable  de  diffusion  et  de  bénignité 
relative.  Les  dysenteries  à  amibes,  au  nombre  de  12  dans 
la  statistique  que  rapportent  les  auteurs,  ont  été  pour  la 
plupart  autochtones.  Trois  cas  furent  mortels. 

Des  dj’senteries  à  kj’stes  amibiens  atteignent  le  chiffre 
de  58.  Ces  formes  furent  bénignes  et  cédèrent  rapidement 
à  l’émétine.  Les  dysenteries  amibo-bacillaires  ne  sont 
pas  rares.  Leur  nombre  est  de  26, 

Les  dj'senteries  bacillaires,  au  ‘nombre  de  84,  furent 
dépistées  par  la  culture  des  matières,  ou  plus  rarement 
par  l’agglutination.  Ait  point  de  vue  bactériologique,  les 
auteurs  ont  surtout  isolé  du  Shiga  et  du  Hiss.  Le  sérum 
ne  donna  que  de  médiocres  résultats. 

Le  diagnostic  de  la  spirochétose  Ictérique  par  la  mé¬ 
thode  de  Fontana-Tribondeau.  —  MM.  P'avrE  et  Noee 
F1ES.SINGER  pensent  que  l’on  peut  utiliser  avec  avantage 
la  méthode  de  Fontana-Tribondeau  pour  colorer  le 
culot  de  centrifugation  des  urines  des  malades  ictériques. 

Spirochétose  ictérique.  — ■  'MM.  PIERRE  CeIÏmenT  et 
H.  FiESSINGER  rapportent  les  observations  détaillées 
de  deux  cas  d’ictère  à  spirochètes,  remarquables  par 
leur  bénignité  et  par  l’absence  du  grand  syndrome 
hémorragique.  Chez  ces  malades,  ou  observait  une  éli¬ 
mination  abondante  des  spirochètes  par  les  urines. 

Réactions  sanguines  multiples  dans  un  cas  d'accidents 
sériques.  —  M.  PASTEUR  Yaeeery-Radot  rapporte 
l’observation  d’un  malade  sensibilisé  vraisemblablement 
par  une  première  injection  de  sérum  antitétanique,  qui 
présenta  sept  ans  plus  tard,  à  la  suite  d’une  .injection 
de  sérum  antidj'seutérique,  toute  une  série  de  troubles 
cliniques  et  hématologiques.  Le  sérum  contenait  notam¬ 
ment  des  précipitines  et  des  hémolysines  ;  sa  teneur 
en  urée  était  augmentée.  Le  nombre  des  globules  rouges 
était  diminué  du  fait  de  l’hémolyse.  La  quantité  des  glo¬ 
bules  blancs  était  élevée  et  la  formule  leucocytaire  inver¬ 
sée.  Enfin  la  coagulation  était  retardée.  En  un  mot, 
on  constatait  un  déséquilibre  sanguin  total.  . 

Vaccination  antitypho-paratyphique  et  azotémie.  — 
MM.  BouTTier  et  Chauvin  montrent  le  rôle  de  l’azo¬ 
témie  dans  la  maladie  vaccinale  décrite  récemment  par 
MM.  Nobécourt  et  Peyre.  Ils  insistent  particulièrement 
sur  l’anurie  et  sur  l’apparition  rapide  dos  grands  S5'mp- 
tômes  urémiques.  C’est  entre  la  deuxième  et  la  troisième 
injection  que  ces  accidentsje  produisent  le  plus  souvent. 
Ils  cèdent  d’ordinaire  aux.  émissions  sanguines. 


Le  Gérant  :  1. -B.  BAILLIÈRE 
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UNE  LOI  BIEN  FAITE 

IvC  Parlenieiit  vient  de  voter  un  impôt  sur  les  spé¬ 
cialités  pliannaceuticjues. 

Il  y  aurait  bien  à  dire  sur  le  principe  même  de  la 
taxe.  On  a  voulu  frapper  les  fabricants  de  spécialités, 
dont  quelques-uns  ont  fait  de  gro.sses  fortunes.  Il  est 
à  craindre  qu’ils  ne  récupèrent  sur  leurs  acheteurs 
l’impôt  qu’ils  subiront,  et  que,  finalement,  celui-ci 
ne  soit  paj'é  par  les  malades. 

Or,  si  je  conqjrends  très  bien  que  l’État  impose 
celui  qui  fait  une  dépense  de  luxe,  je  saisis  moins 
au  nom  de  quel  principe  on  frappe  d’une  contribution 
le  malheureux,  qui  a  le  désagrément  de  prendre 
une  pneumonie,  ou  une  fièvre  typhoïde. 

Mais  je  n’insiste  pas.  En  ce  moment,  la  lutte  pour 
l’existence  même  de  la  France  exige  (jne  nous  fassions 
argent  de  tout. 

Ce  cpii  me  stiqréfait,  c’est  le  texte  par  lequel  nos 
députés,  dans  leur  incompétence,  ont  exprimé  leur 
volonté  fiscale.  Ce  texte  frappe  d’une  taxe  la  vente 
de  remèdes,  dont  une  autre  loi,  non  abrogée,  interdit 
expressément  la  vente  ! 

Pour  être  invraisemblable,  le  fait  n’en  est  pas 
moins  rigoureusement  exact. 

Quelle  est,  d’après  la  loi  nouvelle,  la  définition  de 
la  spécialité? 

Sont  cou'sidèrés  comme  spécialités  les  produits,  auxquels 
le  fabricant  ou  le  veudeur  attache  une  déiiomiuatioii  par¬ 
ticulière,  ou  dout  il  réclame  soit  la  priorité  d’invention, 
soit  la  propriété  exclusive,  on  enfin  dont  il  préconise  la 
supériorité  par  voie  d'aimonces,  de  prospectus  ou  d’éti¬ 
quettes,  et  desquels  U  ne  public  pas  la  jormule. 

Traduction  :  les  spécialités  sont  des  remèdes  secrets. 

—  Je  vais  être  fort  embarrassé,  me  dit  hier  un  de 
nies  amis.  Ea  loi  de  germinal  interdit  la  vente  des 
remèdes  secrets,  et,  comme  insjiecteur  des  phar¬ 
macies,  je  .suis  chargé  de  la  faire  observer.  A  r-rai 
dire,  nous  avions  l’habitude  d’être  très  tolérants, 
et  de  fermer  les  yeux,  mais  voici  que  la  loi  nouvelle 
va  nous  forcer  à  les  ouvrir. 

Quand  le  fisc  nous  aura  dit  :  «  Ceci  est  un  remède 
secret  ;  donc,  je  le  taxe  »,  mon  devoir  strict  sera 
d’ajouter  :  «  Puisque  c’est  un  remède  secret,  je  le 
supprime  ».  Et  la  formule  de  notre  action  devra 
être  logiquement  la  suivante  : 

Interdire  rigoureusement  la  vente  de  toute  spé¬ 
cialité  phannaceutique  ayant  payé  l’impôt. 

Comment  nous  en  tirer?  Si  nous  agissons  selon  les 
textes  légaux,  nous  supprimons  la  matière  impo¬ 
sable.  Si  nous  continuons  à  fenner  les  yeux,  notre 
tolérance  des  remèdes  secrets  deviendra  bel  et  bien 


mie  autorisation,  puisqu’mie  taxe  la  sanctionnera. 
Et,  détail  piquant,  parmi  les  spécialités  pharmaceu¬ 
tiques,  l’État  timbrera  exclusivement  de  ses 
vignettes  —  qui,  pour  le  public,  comporteront  l’idée 
de  contrôle  —  celles  dont  il  ignorera  la  composition, 
et  dont,  par  une  loi  formelle,  il  interdit  la  vente. 

Cela  vous  semble  saugrenu?  Ce  n’est  pas  tout  ! 

Certaines  maisons  fabriquent  à  la  fois  des  pro¬ 
duits  phannaceutiques,  et  de  la  parfumerie.  Les  deux 
espèces  de  spécialités  sont  présentées  sous  la  même 
marque,  vantées  par  les  mêmes  prospectus,  vendues 
avec  un  bénéfice  conqjarable,  bref  semblent  justi¬ 
fier  un  même  régime  fiscal.  Pas  du  tout  !  Le  tuber¬ 
culeux  devra  payer  l’impôt  pour  le  sirop  qui  calme 
sa  toux  ;  l’élégante  ne  paiera  rien  pour  le  parfum  qui 
rend  ses  caresses  plus  capiteuses. 

C’est  absurde?...  Soyez  patient. 

Un  industriel  vend  un  élixir  dentifrice.  Si  son  pros¬ 
pectus  n’eu  vante  rpie  la  saveur,  il  ne  devra  rien  au 
fisc.  S’il  a  le  malheur  d’invoquer  l’action  antisep¬ 
tique  des  essences  de  menthe,  d’anis  ou  de  cannelle 
qui  l’aromatisent,  il  paiera  l’impôt,  car  sa  spécia¬ 
lité  est  dans  ce  cas  <■  présentée  comme  jouissant  de 
propriétés  préventives  ». 

C’est  de  l’incohérence?  Ne  prononcez  pas,  je  vous 
en  prie,  ce  jugement  sévère,  avant  de  savoir,  pour 
finir,  que,  grâce  au  texte  lapidaire  voté  par  nos 
députés,  les  produits  allemands  seront,  à  peu  près 
tous,  exemptés  de  toute  taxe  ; 

Nos  fabricants  français  se  contentent,  le  jilus  sou¬ 
vent,  de  présenter  au  public,  sous  leur  marque,  et 
avec  un  nom  de  fantaisie,  un  mélange  de  médica¬ 
ments  connus.  Comme  tout  phannacien  pourrait 
réaliser,  à  un  moindre  prix  pour  le  public,  le  même 
mélange,  ils  ont. intérêt  à  ne  pas  publier,  ou  à  publier 
incomplètement  leur  formule  ;  ils  devront  donc  payer 
l’impôt. 

Les  laboratoires  allemands  nous  envoient  trè.s 
peu  de  tels  mélanges.  Ils  apportent  sur  le  marché 
français  des  produits  synthétiques  nouveaux,,  dont 
ils  n’hésitent  pas  à  publier  la  fonnule  de  constitu¬ 
tion,  et  dont  ils  déposent  simplement  le  nom  de  fan¬ 
taisie.  Nous  savons  parfaitement  ce  que  c’est  que 
l’aspirine,  le  dennatol,  la  dionine,  le  lycétol,  l’uro- 
tropine,  le  véronal,  etc.  Donc  ces  produits  ne  sont 
pas  de  ceux  »  desquels  on  ne  publie  pas  la  formule  ». 
Donc  ils  sont  exempts  de  toute  taxe. 

Certes  je  ne  veux  pas  dire  que  nos  députés  ont 
volontairement  voulu  favoriser  l’industrie  allemande. 
Ils  ont  péché  par  ignorance.  C’est  une  explication  ; 
ce  n’est  pas  une  excuse. 

Et  je  me  demande  si,  décidément,  nou.s  avons  bien 
raison,  de  confier  systématiquement  à  des  incom¬ 
pétents  les  tâches  les  plus  délicates. 

G.  EINO.SSIER.. 
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LA  SYPHILIS 

APRÈS  DEUX  ANS  DE  GUERRE 

M.  le  Professeur  GAUCHER, 
avec  la  collaboration  de  M.  le  D'  BIZARD. 

Cette  cominimication  peut  être  résumée  ainsi  : 

Taudis  qu’«ü«fi/  la  guerre,  il  y  avait  eu  chiffres 
ronds  :  300  syphilis  récentes  sur  3  000  malades 
traités  à  la  clinique,  soit  i  sur  10  ; 

Dans  les  premiers  mois  de  la  guerre  nous  trou¬ 
vons  :  800  syphilis  sur  5  000  malades,  soit  i  sur  6  ; 

Et  dans  les  huit  mois  suivanls  notre  statistique 
nous  domie  un  total  de  :  600  sypliilitiques  sur 
2  300  malades,  soit  Z  . 

Donc,  tandis  que  dans  les  seize  premiers  mois 
de  la  guerre  (août  1914 -/ï«  décembre  1915),  la 
syphilis  avait  augmenté  de  plus  d’un  tiers,  près  de 
la  moitié,  dans  les  huit  mois  suivants  (janvier- 
août  1916)  elle  a  augmenté  de  plus  de  la  moitié, 
près  des  deux  tiers. 

Notre  statistique  actuelle  porte  sur  deux  ans 
de  guerre  et  comprend  une  période  qui  s’étend 
du  23  août  1914  au  23  août  1916,  les  salles  du  ser¬ 
vice  de  Clinique  ayant  été  fermées  par  l’arbitraire 
de  l’employé  de  l’hôpital  et  malgré  les  ])rotes- 
tations  du  Professeur  de  clinique,  pendant  les 
trois  premières  semaines  qui  ont  suivi  la  mobili¬ 
sation. 

Ea  progression  des  syphilis  constatées  dans 
notre  service  est  d’ailleurs  conforme  aux  obser¬ 
vations  qui  ont  pu  être  faites  à  la  consultation 
externe  de  l’hôpital  ïSaint-Eouis,  dont  on  connaît 
l’importance  et  la  renommée,  puisque  300  à  qooma- 
lades  y  défilent  chaque  matin,  la  consultation 
de  l’après-midi,  cpii  avait  lieu  journellement  avant 
la  guerre,  ayant  été  supprimée  bien  à  tort,  pen¬ 
sons-nous.  Tandis  qu’avant  la  guerre,  on  obser¬ 
vait  journellement,  à  la  consultation  de  Saint- 
Louis,  une  mo}^enne  de  4  à  5  chancres  syphilitiques, 
la  proportion  actuelle  atteint  chaque  jour  environ 
une  douzaine  d’accidents  primitifs. 

C’est  donc  partout  la  même  proportion  et  on 
aboutit  à  cette  conclusion  véritablement  inquié¬ 
tante,  à  savoir  que  la  syphilis,  d’îine  façon  générale, 
a  augmenté  de  plus  de  la  moitié,  de  près  des  deux  tiers. 

Nous  ne  voulons  pas  revenir,  dans  cette  com¬ 
munication,  sur  tous  les  détails  qu’on  retrouvera 
dans  nos  précédents  travaux  (i),  où  nous  avons, 
en  particulier,  étudié  le  mécanisme  de  la  poussée 

(i)  Voy.  l’f  Gauciikr,  I,c3  maladies  véuéricniics  ixmdant 
la  guerre  à  l’hôpilal  Villeiuiii  et  dans  ses  annexes  (Coininuni- 
catioii  à  l’Academie  de  médecine,  2  8  mars  1916). 

V  Gaucher  et  D'  Hizard,  Étude  statistique  des  syphilis 
réeentes  observées  chez  les  militaires  traités  dans  le  service  de 
la  clinique  du23  août  1914  au  31  décembre  1915  {Annales  des 
maladies  vénériennes,  mars  1916). 


actuelle  des  maladies  vénériennes.  Nous  ferons 
cependant  la  remarque,  au  sujet  des  syphilis 
récentes  constatées  chez  les  civils,  que  nous  con¬ 
tinuons  à  trouver,  panni  cette  catégorie  de  malades, 
une  proportion  inaccoutumée  de  très  jeunes  gens 
ou  d’hommes  déjà  âgés.  Il  semble  vraiment, 
pouvons-nous  répéter,  que  très  jeunes  et  très 
vieux  aient  fâcheusement  profité  du  départ  des 
hommes  en  âge  de  porter  les  armes. 

AGE  DES  HOMMES  CIVIES  ATTEINTS  DE  SYPHILIS  RÉCENTE  : 

Au-dessous  de  20  ans .  37 

De2oà39aus.. .  138 

De  40  à  49  —  .  28 

»De  50  à  59  —  ,  . .  .* .  14 

Au-dessus  de  60  ans  (64  et  85  ans) .  2 

~2Î() 

Je  vûens  de  voir,  également,  ce  que  je  n’avais 
vu,  deux  cas  de 'chancres  de  la  vulve,' chez  des 
petites  filles  de  trois  ans  et  demi. 

Chez  les  militaires  (moins  nombreux  dans  nos 
salles  depuis  que  nous  avons  dû  à  nouveau  hospi¬ 
taliser,  pour  les  besoins  de  l’enseignement  cli¬ 
nique,  un  certain  nombre  de  malades  civils,  honunes 
et  femmes),  ce  sont  les  plus  jeunes  classes  qui 
paraissent  proportionnellement  moins  atteintes. 
Ce  sont  les  hommes  d’âge  moyen,  de  vingt-cinq 
à  trente-cinq  ans,  qui  fournissent  les  deux  tiers 
du  contingent  des  syphilitiques. 

.Sur  120  de  nos  malades  militaires,  atteints 
d’accidents  primitifs  ou  secondaires,  de  syphilis 
récente,  et  spécialement  interrogés  à  ce  point  de 
vue,  .\2  étaient  mariés  et  78  célibataires. 

Cette  grande  proportion  d’hommes  mariés, 
parmi  nos  malades  militaires  syphilitiques,  va  nous 
donner  l’explication  des  constatations  si  attris¬ 
tantes  que  nous  avons  faites  chez  nos  malades 
femmes.  En  effet,  sur  222  femmes  atteintes  de 
syphilis  récente  et  traitées  dans  le  service  de  cli¬ 
nique,  du  i®>'  janvier  au  -31  août  1916,  pendant 
une  période  de  huit  mois  â  peine,  120  femmes 
étaient  légitimement  mariées,  16  vivaient  mari¬ 
talement  dans  des  conditions  qui  peuvent  les  faire 
mettre  sur  le  même  rang  que  les  femmes  mariées. 
Près  des  deux  tiers  de  nos  malades  femmes  étaient 
donc  mariées  et,  si  quelques-unes  peuvent  devoir 
leur  contamination  à  des  écarts  de  conduite,  ce 
qu’elles  avouent  rarement  du  reste,  cinquante,- 
neuf  d’entre  elles  affirment  avoir  été  contaminées 
par  leurs  maris,  32  de  ces  dernières  ayant  cons¬ 
taté  les  premiers  accidents  de  s)q)hilis  quelques 
semaines  après  le  départ  de  leurs  maris  venus  en 
permission.  Détail  plus  triste  encore  :  7  de  nos 
malades  étaient  enceintes. 

Si  nous  examinons,  du  reste,  l’âge  de  nos 
malades  femmes,  nous  constatons  que  près  d’un 
tiers  avait  dépassé  trente  ans,  ce  qui  est  contraire 
à  toutes  les  statistiques  portant  sur  l’âge  de  la 
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contamination  sypliilitique  chez  les  irrégulières, 
qui  a  lieu  d’ordinaire  de  dix-huit  à  vingt  et  un  ans, 

AGE  DES  FEMMES  ATTEINTES  DE  SYPHIEIS  RÉCENTE 

traitées  dans  de  service  de  clinique. 


Nous  ne  voulons  pas,  bien  entendu,  reprendre 
ici  ce  qui  a  été  dit  au  sujet  de  la  prophylaxie  des 
maladies  vénériennes  (i),  aussi  bien  de  la  blen¬ 
norragie  que  de  la  sypliilis,  car,  si  nous  ne  nous 
occupons  dans  cette  étude  que  de  la  sypliilis,  il  est 
nécessaire  d’insister  également  swr  l’extraordi¬ 
naire  fréquence  actuelle  de  la  blennorragie,  aussi 
bien  chez  l’homme  que  chez  la  femme,  et  l’on  sait 
combien,  chez  cette  dernière,  l’infection  gonococ¬ 
cique  présente  de  gravité,  d’autant  plus  que  très 
peu  de  médecins  ont  appris  à  la  traiter.  Nous 
insisterons  seulement  sur  deux  points  :  d’une 
part,  V enseignement  du  public  et,  particulière¬ 
ment,  des  militaires,  d’autre  part,  V enseignement 
des  méde.ins. 

On  considère  encore  les  maladies  vénériennes 
cprnme  des  maladies  honteuses,  comme  des  mala¬ 
dies  qu’on  ne  doit  pas  connaître  et  dont  on  ne  doit 
pas  parler  ;  il  faut  s’efforcer  de  lutter  contre  cette 
hypocrisie  pleine  de  dangers.  Il  faut,  au  contraire, 
organiser  l’enseignement  des  militaires  et  des 
civils  à  ce  point  de  vue.  Dans  l’année  présente, 
un  progrès  important  a  été  réalisé  pour  les  mili¬ 
taires.  Des  conférences  ont  été  faites  à  peu  près 
partout,  sur  les  maladies  vénériennes,  par  des 
médecins  des  hôpitaux  ou  des  corps  de  troupe  et 
même  par  des  médecins  civils.  M.  le  Di^  Bizard 
notamment,  chargé  des. fonctions  de  chef  de  cli¬ 
nique  à  l’hôpital  Saint-I,ouis,  a  pu  faire,  pendant 
ces  derniers  mois,  sur  mes  indications  et  d’après 
les  instructions  de  M.  le  médecin  inspecteur  Sieur, 
directeur  du  service  de"  santé  du  gouvernement 
militaire  de  Paris,  vingt-deux  conférences  illus¬ 
trées  de  projections,  auxquelles  ont  assisté 
S  000  hommes,  dans  différents  corps  de  troupe  du 
camp  retranché  de  Paris,  et  cinq  conférences  à 
l’École  de  Saint-Cyr,  devant  l'soo  aspirants-offi¬ 
ciers,  soit  en  tout  vingt-sept  conférences. 

Nous  n’exagérons  certes  pas  l’importance  des 
résultats  qu’on  peut  attendre  de  ces  conférences, 
mais,  lorsqu’on  constate,  comme  nous  en  faisons 
souvent  l’expérience,  en  interrogeant  nos  malades 
militaires,  l’ignorance  si  complète  des  jeunes  gens 
et  de  bien  des  hommes,  sur  tout  ce  qui  a  rapport 
aux  maladies  vénériennes,  on  peut  tout  de  même 

(i)  I,a  lutte  contre  les  maladies  véuérieunes  et  la  sjTihllis. 
Rapport  de  M.  le  P'  GAuaiER  (Académie  de  médecine, 
«juin  1916). 


espérer  que,  mieux  avertis,  ils  sauront  dans  l’avenir 
mieux  se  défendre. 

D’autre  part,  il  est  regrettable  d’être  obligé 
d’avouer  les  erreurs  nombreuses  de  diagnostic  que 
nous  avons  pu  relever  et  qui  montrent  bien  qu’un 
grand  nombre  de  médecins  sont  insuffisamment 
instruits  encore  de  la  syphilis  et  des  maladies  cuta¬ 
nées.  Nous  n’en  citerons  que  quelques  exemples  : 

Voici  un  militaire  traité  pendant  quatre  mois, 
dans  divers  hôpitaux,  pour  un  psoriasis,  qui 
n’était  en  réalité  qu’une  éruption  de  syphilides 
papuleuses  en  placards,  qui  ont  guéri  en  quinze 
jours  par  le  traitement  mercuriel. 

Autre  militaire,  ayant  présenté,  il  y  a  plusieurs 
mois,  une  ulcération  de  la  verge,  diagnostiquée 
herpès  et  non  traitée.  Quatre  mois  après,  il  nous 
est  envoyé  pour  une  alopécie,  qualifiée  pelade. 
D’herpès  était  un  chancre  sjqffiilitique;  qui  se 
rév'èle  encore  par  la  cicatrice  et  l’adénopathie 
caractéristique,  et  la  prétendue  pelade,  une  alopé¬ 
cie  en  clairière  secondaire.  Or,  pendant  ces  quatre 
mois,  ce  malade  a  eu  de  nouveaux  «  heiqiès  »,  il 
a  souffert  de  la  gorge  à  plusieurs  reprises,  ce  qui  ne 
l’a  pas  empêché,  puisqu’il  ne  se  savait  pas  malade, 
d’avoir  des  rapports  avec  plusieurs  femmes. 

'rroisième  militaire,  atteint  d’un  mal  de  gorge, 
dont  l’origine  paraît  tellement  douteuse  qu’on 
pratique  six  injections  de  bi-iodure  de  mercure  ; 
l’angine  ayant  disparu  dès  les  premières  piqûres, 
ou  dit  au  malade  qu’il  est  inutile  de  continuer  le 
traitement,  car,  de  l’avis  médical,  il  ue  s’agit  cer¬ 
tainement  pas  de  syphilis.  Envoyé  en  pennission, 
ce  militaire,  qui  est  marié  et  qui  continue  à  souffrir 
de  la  gorge,  ne  veut  pas  avoir  de  rapjiort  avec  sa 
femme  avant  de  se  faire  examiner  par  unjiiédecin 
civil,  qui  nie  aussi  la  spécificité.  De  malade  passe 
donc  toute  une  semaine  avec  sa  ftiiime  ;  à  sou 
retour,  il  vient  nous  consulter  à  riiôiiital,  où 
nous  constatons  des  plaques  muqueusts  qui  tapis¬ 
sent  toute  la  gorge.  Da  réaction  de  Wassermann 
est  d’ailleurs  positive. 

Quatrième  militaire,  réfoniié  pour  ulcère  de 
jambe,  traité  en  vain  par  divers  topiques  locaux 
et  considéré  finalement  comme  incurable;  Entré 
dans  notre  service  comme  civil,  ses  ulcères  guéris¬ 
sent  en  trois  semaines  par  le  traitement  mixte. 

Nous  pourrions  multiplier  des  exemples  sem¬ 
blables  chez  nos  malades  militaires,  mais  nous 
voulons  aussi  insister  sur  les  erre'urs  de  diagnostic, 
autrement  graves  par  leurs  conséquences,  com¬ 
mises  lors  de  la  visite  des  femmes  pensionnaires 
des  maisons  de  tolérance. 

Voici  une  de  ces  femmes  qui,  alors  qu’elle  était 
dans  une  maison  de  province,  s’aperçoit  un  beau 
jour  de  l’apparition  d’un  petit  bouton  sur  lalèvre 
supérieure.  Elle  le  montre  elle-même  au  médecin 
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visiteur,  qui  affirme  qu’il  s’agit  d’un  bouton  de 
fièvre.  L,e  bouton  grandit,  flanqué  d’un  gros  gan¬ 
glion  ;  la  femme  est,  malgré  tout,  autorisée  à  con¬ 
tinuer  son  «  service  »,  voyant  de  dix  à  quinze  hom¬ 
mes  par  jour,  presque  tous  des  militaires.  In¬ 
quiète  cependant,  elle  vient  à  Paris,  d’ellè-même, 
nous  consulter.  Diagnostic  :  chancre  syphilitique 
de  la  lèvre  supérieure  avec  adénopathie  ^'aracté- 
ristique  et  début- de  roséole. 

Autre  femme,  traitée  dans  notre  service  pour 
des  accidents  secondaires.  l/cs  accidents  dis¬ 
parus,  elle  sort  de  l’hôpital  et  entre  «en  maison  » 
dans  une  grande  ville  de  province.  Bien  entendu, 
elle  ne  se  traite  plus,  mais  boit  et  fume  avec  excès. 
Lors  d’une  visite  du  médecin  visiteur,  elle  lui  fait 
remarquer  qu’elle  souffre  d’une  amgydale.'et 
celui-ci  lui  conseille  une  opération,  la  malade  niant, 
bien  entendu,  tout  antécédent  de  syjjhilis.  Elle 
reste  ainsi  dix  jours,  voyant  aussi  chaque  jour 
un  grand  nombre  d’hommes.  Souffrant  cepen¬ 
dant  de  plus  en  plus,  elle  revient  nous  consulter 
et  nous  constatons  que  l’amygdale  gauche, 
hypertrophiée,  et  les  piliers  sont  tapissés  de 
plaques  muqueuses. 

Nous  pourrions  encore  citer  de  nombreuses 
observations,  où  des  malades  atteints  de  chancre 
syphilitique  nous  sont  envoyés  avec  l’étiquette 
«herpès»  ou  «chancre  mou».  Or,  comme  je  l’enseigne 
depuis  longtemps,  comme  je  ne  cesse  de  le  répéter, 
beaucoup  de  lésions  dites  herpétiques,  en  parti¬ 
culier  chez  la  femme,  ne  sont  que  des  plaques  mu¬ 
queuses,  et  la  plupart  des  chancres  mous,  comme 
le  prouv^eiit  l'évolution  clinique  et  laséro-réaction, 
sont,  en  réalité,  des  chancres  mixtes. 

Nous  ne  choisissons,  vous  le  voyez,  comme 
exemples  d’erreurs,  que  des  cas  faciles  où  le  dia¬ 
gnostic  s’impose  vraiment  par  le  simple  examen, 
sans  qu’il  soit  presque  besoin  d’interroger  les 
malades  ;  tous  les  médecins  doivent  savoir,  en 
effet,  qu’on  ne  doit,  presque  jamais,  ajouter  foi 
aux  affirmations  des  malades  en  matière  de  syphi¬ 
lis,  car,  neuf  fois  sur  dix,  ils  n’ont  qu’un  but,  quiest 
de  tromper  le  médecin  et  d’égarer  son  diagnostic. 
Conclusion  :  Nécessité,  pour  tout  médecin,  d’un 
stage  hospitalier  dans  un  service  de  syphiligrapliie, 
maintenant  surtout  que  la  syphilis  se  généralise 
de  plus  en  plus  et  ne  doit  plus  être  considérée 
seulement  comme  une  maladie  des  grandes  villes. 
Ilestàcraindre,  en  effet,  que  bientôt  il  y  ait,  dans 
les  moindres  villages,  des  syphilitiques,  avec  toiis 
les  dangers  de  propagation  de  la  maladie  par 
contagion  et  par  hérédité. 

D’ailleurs,  l’insuffisance  de  beaucoup  de  méde¬ 
cins,  en  matière  de  syphilis,  m’avait  frappé  depuis 
longtemps.  Il  y  a  une  douzaine  d’années  j’avais 
demandé,  au  Conseil  de  la  Faculté  de  médecine. 


l’obligation  d’un  stage  de  deux  ou  trois  mois,  à 
la  Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques, 
pour  tous  les  étudiants  en  médecine.  J’avais  fait 
le  calcul  qu’avec  un  stage  de  cette  durée,  tous  les 
étudiants  pouvaient  passer  dans  mon  service, 
pendant  leur  quatrième  année  de  scolarité.  On  ne 
me  donna  pas  tort,  mais  on  remit  Indécision  à  plus 
tard  et  on  n’a  rien  fait.  C’est  l’habitude  en  France 
de  ne  pas  se  décider  à  prévenir  le  mal  et  d’attendre 
qu’il  soit  fait  pour  chercher  à  lui  porter  remède. 

En  effet,  bien  que  l’accroissement  de  la  syphilis 
depuis  la  guerre  soit  indéniable,  comme  nous 
venons  de  le  montrer,  et  devienne  inquiétant, 
ce  n’est  pas  la  guerre  seule  qui  est  responsable  de 
cet  état  de  choses  ;  elle  n’a  fait  que  le  précipiter. 
Il  ne  faudrait  pas  croire  que  le  danger  syphilitique 
soit  uniquement  le  fait  de  la  guerre  ;  il  est  anté¬ 
rieur  à  la  guerre  et  celle-ci  en  a  simplement  favorisé 
l’épanouissement.  Il  y  a  longtemps  que  les  hommes 
compétents  connaissent  ce  danger  èt  le  déplorent. 

Je  signalais  une  fois  de  plus  le  danger  de  la 
syphilis,  dans  mon  rapport  à  l’Académie,  en  1912, 
au  nom  de  la  Commission  permanente  des  épi¬ 
démies.  Ce  rapport,  dont  on  attend  encore  la  publi¬ 
cation,  doit  être  conservé  précieusement  dans 
les  archives  du  ministère  de  l’Intérieur,  car  il  fit, 
en  son  temps,  quelque  bruit..  Obligé  de  constater 
les  lacunes  qui  existaient  dans  les  services  de  l’hy¬ 
giène  publique,  relativement  à  la  syphilis,  à  la 
lèpre  et  à  la  tuberculose,  voici  ce  que  je  disais  à 
propos  de  la  syphilis  : 

«  Je  veux  bien  que  nous  ayons  quelque  chance 
d’être  visités  de  temps  en  temps  par  le  choléra, 
par  la  fièvre  de  Malte  pu  même  par  la  peste; 
mais  il  y  a  une  maladie  contagieuse,  infectieuse, 
non  seulement  épidémique,  mais  endémique,  qui 
atteint  le  tiers  de  la  population  et  dont  on  ne 
s’inquiète  guère  en  haut  lieu,  c’est  la  syphilis.  Je 
suis  étonné  qu’on  n’ait  pas  encore  attiré  sur  cette 
endémie  permanente  l’attention  des  pouvoirs  pu¬ 
blics.  Je  crois,  cependant,  qu’on  pourrait  trouver 
quelques  personnes  qui  voudraient  se  charger 
d’étudier  les  mesures  qu’il  y  aurait  à  ])rendre  pour 
s’opposer  à  la  diffusion  de  la.  syphilis  et  des  ma¬ 
ladies  vénériennes.  » 

Voilà  ce  que  j’écrivais  il  y  a  plus  de  quatre  ans. 
Le  cri  d’alarme  que  je  jetais  n’a  pas  été  entendu. 
Malgré  mon  rapport,  dont  on  n’a  tenu  aucun 
compte,  et  qui  m’a  même  valu  des  injures,  — je  le 
dis  sans  acrimonie,  mais  avec  tristesse,  —  on  a 
continué  à  ne  rien  faire  et  voilà  le  résultat  aujour¬ 
d’hui.  Ce  rapport  contenait  cependant  des  indica¬ 
tions  utiles  pour  la  lutte  contre  le  péril  vénérien. 

On  aurait  pu  trouver  également  des  indications 
utiles  et  concordantes  dans  le  rapport  de  la  Com¬ 
mission  extra-parlementaire  du  régime  des  mœurs, 
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instituée  jadis  par  le  luinistère  Combes,  composée 
d’hommes  compétents,  comme  médecins  et  comme 
juristes,  et  dont  faisait  partie  notre  regretté  col¬ 
lègue  Henri  Monod,  qui  était  alors  le  directeur 
autorisé  de  l’hygiène  publique. 

J’apprends  au  dernier  moment  qu’une  nouvelle 
commission  vient  d’être  nommée  par  le  ministre 
de  l’Inférieur  pour  s’occuper  de  la  prophylaxie 
des  maladies  vénériennes.  Je  souhaite  qu’elle 
s’inspire  des  indications  que  j’ai  données  dans 
mon  rapport  de  1912  et  des  conclusions  si  judi¬ 
cieuses  de  la  Commission  extra-parlementaire  du 
régime  des  mœurs  (i). 


LA  BILICULTURE 
CHEZ  LES  TYPHIQUES 

Marcel  LABBÉ  et  Georges  CANAT 

de* Paris,  "  Paris, 

Médcciü  de  la  Charité,  Pharmacien  aide-major  de 

Médecin-major  de  classe.  classe. 

utilisant  le  procédé  de  cathétérisme  du  duo 
dénum  préconisé  par  Einhom,  MM.  P.  Camot, 
Weill-Hallé  et  Dellac  ont  montré  que  l’on  pou¬ 
vait,  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  obtenir  de  la 
bile  vésiculaire  et  y  retrouver  le  bacille  typhique. 
Ils  se  servaient  d’un  tube  de  caoutchouc  ayant 
3  millimètres  de  diamètre,  renforcé  à  son  extrémité 
terminale  par  im  fragnrent  de  tube  de  verre  rodé, 
que  le  malade  ingère  et  qu’on  laisse  en  irlace 
durant  trois  heures,  après  quoi  l’on  fait  au  moyeu 
d’une  seringue  une  aspiration  qui  permet  de  reti¬ 
rer  de  la  bile  pure  ou  mélangée  d’autres  sucs 
digestifs.  Ils  ont  aussi,  suivant  la  technique  de 
Boldireff,  provoqué  un  reflux  de  bile  dans  l’esto¬ 
mac  par  Thigestion  d’huile  d’olive,  et  retiré  le 
mélange  de  bile  et  d’huile  une  heure  plus  tard  au 
moyen  de  la  sonde  œsophagienne. 

Ueurs  recherches  les  ont  menés  à  des  conclu¬ 
sions  intéressantes  sur  l’évolution  de  la  bacillo- 
cholie  au  cours  et  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde. 

Nous  avons  employé  cee  deux  procédés  et, 
après  quelques  essais,  nous  nous  sommes  arrêtés 
au  premier,  qui  nous  semble  plus  facile  à  mettre 
en  œuvre,  moins  pénible  pour  le  malade  et  suivi 
de  résultats  plus  constants. 

Dans  la  moitié  des  cas,  il  nous  a  été  impossible 
de  retirer  aucmi  liquide  du  tube  digestif,  même  en 
laissant  le  tube  en  place  pendant  plus  de  trois 
heures  et  en  faisant  ingérer  au  malade  de  l’huile 
d’olive  pour  exciter  sa  sécrétion  biliaire  et  favo¬ 
riser  le  reflux  de  la  bile  dans  l’estomac.  De  liquide 
(i)  Académie  de  médecine,  séance  du  2 6  décembre  igif'l 


retiré  par  aspiration  est,  dans  la  majorité  des  cas, 
de  la  bile  à  peu  près  pure,  jaune  d’or  et  alcaline. 
Elle  donne  soit  une  culture  pure  de  bacille  t  jqrhi- 
que,  soit  un  mélange  de  bacille  typhique  et  de 
colibacille,  soit  encore  du  colibacille  pur.  Souvent 
aussi  la  bile  est  mélangée  à  une  petite  quantité  de 
suc  gastrique,  et  parfois  même  on  ne  retire  que  du 
suc  gastrique,  incolore  et  acide.  Dans  ce  dernier 
cas,  la  culture,  même  chez  des  typhiques,  est  en  gé¬ 
néral  négative  ;  il  ne  se  développe  que  des  microbes 
banaux  ou  même  aucun  microbe  ;  une  fois  seule¬ 
ment,  il  nous  a  été  donné  d’isoler  mi  bacille  para- 
t\q)hique  du  suc  gastrique  acide.  Eorsque  la  bile 
est  mélangée  de  suc  gastrique  qui  l’acidifie,  nous 
faisons  l’ensemencement  en  bile  de  bœuf,  de  façon 
à  alcaliniser  le  milieu  et  à  remettre  les  bacilles 
tjqjhiques  dans  des  conditions  aussi  favorables  que 
possible  à  leur  développement. 

De  toutes  les  tentatives  que  nous  avons  faites, 
nous  n’eu  retiendrons  que  35  où  il  nous  a  été  donné 
d’extraire  chez  des  typhiques  un  liquide  bilieux  ou 
gastrique.  Ces  recherches  ont  été  faites  à  des  épo¬ 
ques  variables,  allant  de  la  période  d’état  à  la  fin 
de  la  convalescence.  Des  résultats  en  sont  consignés 
au  tableau  ci-contre. 

Il  est  intéressant  de  comparer  les  résultats  obte¬ 
nus  aux  diverses  périodes  de  la  maladie. 

Sur  13  recherches  faites  en  pleine  période  d’état , 
nous  avons  eu  6  résultats  positifs  ;  nous  avons 
isolé  ;  I  bacille  d’Eberth,  3  paratyphiques  B  et 
2  paratyphiques  A. 

De  2  recherches  faites  au  cours  du  stade'amphi- 
bole,  nous  avons  isolé  l  paratjqrhique  B. 

De  3  recherches  au  cours  d’iuie  rechute,  nous 
avons  isolé  2  paratyphiques  B. 

De  18  examens  faits  chez  des  malades  apyré¬ 
tiques,  du  premier  au  vingt-troisième  jour  de  la 
convalescence,  nous  avons  isolé  :  i  bacille  d’E¬ 
berth,  4  paratyphiques  B,  et  i  bacille  paraty- 
phique  intermédiaire  entre  le  type  A  et  le 
type  B. 

Ainsi,  sans  être  constamment  présent  —  ou  du 
moins  trouvé  —  dans  la  bile  pendant  la  période 
d’état  ou  bien  au  cours  des  rechutes  de  fièvre 
typhoïde,  c’est  à  la  période  fébrile  que  le  bacille 
est  le  plus  fréquemment  rencontré.  Il  se  trouve 
également  au  stade  amphibole. 

C’est  au  début  de  la  convalescence,  au  premier 
jour  d’apyrexie  que  nous  l’avons  le  plus  souvent 
isolé  de  la  bile;  peut-être  y  a-t-il  là  mi  simple 
hasard,  nos  observations  étant  encore  peu  nom¬ 
breuses  ;  mais  peut-être  aussi  se  produit-il  au 
moment  de  la  guérison  une  véritable  décharge 
microbienne  et  -une  élimination  plus  abondante 
par  les  voies  biliaires. 
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la  présence  du  bacille  tj'irhique  dans  la  bile  et 
dans  les  sellés.  Sur  nos  7, examens  positifs  de  ma¬ 
tières  fécales,  3  seulement  ont  coïncidé  avec  des 
examens  positifs  de  bile  ;  par  contre,  sur  nos 
Il  examens  négatifs  de  fèces,  6  ont  coïncidé  avec 
des  examens  positifs  de  bile. 

Ce  résultat  discordant  tient  peut-être  à  ce  que 
la  bile  des  typhiques,  même  pendant  la  période 
fébrile  de  la  maladie,  n’est  pas  un  réservoir  cons¬ 
tant  du  bacille,  mais  que  celui-ci  y  apparaît  seu¬ 
lement  par  périodes  sous  l’influence  de  décharges 
microbiennes.  Périodiquement  réinfecté  par  le 
déversement  de  la  bile  dans  le  duodénum,  l’in¬ 
testin  semblerait  devoir  toujours  contenir  des 
bacilles  quand  il  y  en  a  dans  la  bile  ;  mais  il  est 
bien  possible  que  les  bacilles  typhiques  apportés 
par  la  décharge  biliaire  et  soumis  à  l’action  des 
sucs  digestifs  et  de  la  défense  leucocytaire  soient 
détruits  avant  d’être  parvenus  dans  le  gros  intes¬ 
tin. 

Outre  son  intérêt  doctrinal,  la  biliculture  nous 
a  paru  offrir  une  valeur  diagnostique  considérable. 
En  présence  de  certaines  fièvres  continues,  il  y  a 
intérêt  à  faire  le  plus  rapidement  possible  la 
preuve  de  leur  nature  typhique  ;  or  les  hémo¬ 
cultures,  même  à  une  période  peu  avancée  de  la 
maladie,  ne  donnent  guère  de  résultats  positifs 
que  dans  50  à  60  p.  100  des  cas,  les  coprocultures 
sont  souvent  négatives,  les  séro-agglutinations  ne 
■  sont  parfois  positives  qu’à  une  période  tardive,  et 
avec  les  niultivaccinations  d’aujourd’hui  ont 
perdu  beaucoup  de  leur  valeur  diagnostique  ;  il 
est  donc  très  utile  d’avoir  un  procédé  de  plus  pour 
résoudre  le  problème  clinique.  De  fait,  la  bili¬ 
culture  nous  a  permis,  dans  plusieurs  cas,  de 
reconnaître  la  fièvre  typhoïde. 

Chez  Cheval...,  le  diagnostic  a  été  soupçonné 
d’après  les  sjnnptômes  cliniques  et  affirmé  sur  la 
foi  de  la  biliculture  ;  la  maladie  n’avait  duré  que 
onze  jours  ;  l’hémoculture,  la  coproculture  et  le- 
sérodiagnostic  avaient  donné  des  résultats  néga¬ 
tifs  ;  lorsque,  au  douzième  jour  de  la  convales¬ 
cence,  la  culture  de  la  bile  nous  permit  d’isoler 
un  bacille  paratyphique  B  et  nous  fit  reconnaître 
la  véritable  nature  de  cette  forme  abortive  de 
paratyphoïde. 

Chez  Dum...,  la  maladie,  qui  avait  lésa  Hures 
classiques  d’une  fièvre  typhoïde  moyenne,  avait 
duré  vingt  jours  ;  l’hémoculture  et  la  coproculture 
étaient  négatives  ;  au  treizième  jour  de  la  conva¬ 
lescence,  la  biliculture  nous  permit  d’attribuer 
l’infection  au  bacille  paratyphique  B  ;  quelques 
jours  plus  tard  la  séro-agglutination  confinnait 
ce  diagnostic. 

Chez  Fal...,  le  sérodiagnostic  avait  été  négatif 
lorsque,  au  -vdiigt-sixième  jour  de  la  maladie,  au 
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cours  du  stade  amphibole,  la  biliculture  nous  per¬ 
mit  d’isoler  un  paratypliique  B. 

Inversement,  •  dans  un  bon  nombre  de  cas  de 
courbature  fébrile  suspecte,  les  résultats  négatifs 
de  la  biliculture,  comme  ceux  de  l’hémoculture, 
de  la  coproculture  et  de  la  séro-agglutination,  ont 
contribué  à  nous  faire  rejeter  le  diagnostic  de 
fièvre  typhoïde. 

Ainsi  la  biliculture,  qui  est  assez  facile  à  prati¬ 
quer,  pourvu  que  le  malade  ne  soit  pas  dans  un 
état  trop  grave,  peut  être  utilisée  comme  moyen 
de  contrôle  bactériologique  et  contribuer  à  grossir 
l’arsenal  diagnostique  du  médecin. 
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Les  multiples  avantages  de  la  méthode  bio- 
Idnétique  en  général,  et  plus  particulièrement 
des  appareils  de  marche  pour  fracture  de  jambe  et 
même  pour  certaines  fractures  de  cuisse,  sont 
aujourd’hui  généralement  reconnus. 

L’emploi  de  ces  appareils  facilite  la  circulation 
dans  le  membre  blessé,  empêche  ramyotrophie  et 
les  raideurs  articulaires,  enfin  hâte  la  guérison 
anatomique  et  fonctionnelle  ;  il  a  une  influence 
favorable  sur  l’état  général  et  moral  du  blessé 
auquel  il  permet  de  se  lever  et  même  souvent  de 
vaquer  à  quelques  affaires. 

Il  présente  encore  un  avantage  qui  n’est  pas  à 
dédaigner  dans  les  circonstances  actuelles  : 
lorsqu’on  peut  l’utiliser,  on  facilite  le  transport  des 
blessés,  tout  en  diminuant  l’encombrement  ; 
on  peut  ainsi  en  effet  transformer  souvent  les 
évacués  «  alités  »  en  évacués  «  assis  ». 

Toutefois  il  ne  semble  pas  que  l’usage  de  ces 
■appareils  de  marche  soit  très  répandu  ;  c’est  sans 
doute  que  les  chirurgiens  n’ont  pas  cherché  à 
créer  un  type  général  pouvant  s’adapter  aux 
diverses  lésions  osseuses  ou  articulaires,  facilement 
applicable  et  conforme  aux  principes  anatonio- 
mécaniques  qui  ont  été  si  nettement  définis' par 
M.  Ducroquet,  dans  sa  Thérapeutique  orthopédique. 

L’appareil  de  marche  idéal  doit,  selon  nous, 
remplir  cette  première  condition  absolue  : 

Prendre  point  d’appui  au-dessus  de  la  lésion, 
de  telle  façon  que  le  ble.ssé  ou  le  malade  marche 
comme  si  une  amputation  ou  une  désarticulation 
l’avait  privé  de  la  partie  lésée  et  qu’il  marche 
sans  que  le  poids  du  corps,  ni  aucun  choc  ou 
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pression  soient  transmis  directement  ou  indi¬ 
rectement  à  la  lésion. 

S’il  s’agit  d’une  fracture,  il  doit  en  outre  remplir 
les  conditions  suivantes  : 

1°  Permettre  une  réduction  sous  extension  et 
en  rectitude  ; 

2°  Immobiliser  les  fragments  dans  tous  les  sens  ; 

3°Permettre  de  vérifierla  réduction  et  d’exercer  au 
besoin  une  coaptation  complémentaire  progressive 
après  la  mise  en  place  de  l’appareil  de  contention; 

4°  Permettre  d’exercer  au  besoin  une  légère 
extension,  soit  pendant  le  repos,  soit  même  pen¬ 
dant  la  marche. 

S’il  s’agit  d’une  lésion  articulaire  ou  de  plaies, 
l’appareil  doit  être  conditionné  de  façon  à  ce 
qu’on  puisse  créer  des  fenêtres  pour  surveiller 
et  traiter  les  lésions. 

Nous  nous  sommes  efforcé  de  réaliser  cet  appa¬ 
reil  idéal  d’abord  pour  les  fractures  de  jambe, 
ensuite  pour  les  autres  principales  lésions  du 
membre  inférieur. 

Appareil  de  'marche  pour  fracture  de 
jambe.  —  Pour  réaliser  les  conditions  énumérées 
ci-dessus,  il  faut  que,  marchant  sur  les  tubérosités 
de  son  tibia  (comme  le  font  certains  amputés  de 
jambe),  le  blessé  promène  son  membre  fracturé 
dans  une  botte  plâtrée  pouvant  être  fenêtrée 
provisoirement  ou  définitivement  pour  vérifier 
et,  au  besoin,  compléter  la  coaptation  (grâce  à  des 
compressions  latérales  au  moyen  de  rondelles  de 
coton) ,  ou  encore  pour  surveiller  une  plaie  ou  une 
ecchymose,  botte  assez  indépendante  de  l’appa¬ 
reil  de  marche  proprement  dit  pour  rester 
suspendue  dans  l’espace,  soustraite  à  toute  pres¬ 
sion  sur  le  sol,  et  même  pour  exercer  par  son  poids 
une  certaine  extension  continue. 

Pa  jambe  est  placée  sur  deux  tiges-supports  en 
acier  et  soumise  à  une  extension  variant  suivant 
les  sujets  de  6  à  15  kilos  ;  dans  ces  conditions,  la 
réduction  est  facilement  obtenue  sans  douleur, 
sans  anesthésie  générale  ni  locale. 

I^a  réduction  est  fixée  par  une  botte  p^trée 
légère  montant  jusqu’à  la  partie  inférieure  de  la 
tubérosité  antérieure  du  tibia.  Iæs  tubérosités  du 
tibia  et  la  partie  inféiieure  de  la  rotule  sont 
entourées  d’un  bandage  roulé  comprenant  quatre 
épaisseurs  de  flanelle. 

La  partie  supérieure  de  la  botte  est  recouverte 
d’une  «  synoviale  artificielle  »  constituée  par  deux 
gazes  doublées  et  imbibées  de  vaseline,  recou¬ 
vrant  l’une  la  moitié  antérieure,  l’autre  la  moitié 
postérieure  des  trois  centimètres  supérieurs  de 
la  botte  et  le  rebord  supérieur  de  cette  botte. 

Un  premier  collier  plâtré  placé  immédiatement 
au-dessus  de  la  botte  entoure  les  tubérosités  ti¬ 
biales  sur  lesquelles  il  doit  être  soigneusement 


modelé.  Lorsque  ce  premier  collier  est  pris,  on  fixe 
sur  lui,  au  moyen  d’un  second  collier  plâtré 
(qui  empiète  de  i  ou  2  centimètres  sur  la  botte), 
les  extrémités  des  branches  d’un  étrier  métallique 
munies  de  barrettes  transversales,  longues  de 
5  à  7  centimètres,  incurvées  en  dedans  et  légère¬ 
ment  orientées  en  haut.  Cet  étrier  métallique 
qui  doit  être  assez  long  pour  que  sa  partie  trans¬ 
versale  moyenne  reste  à  4  centimètres  environ 
au-dessous  de  la  surface  plantaire,  a  été  soigneuse¬ 
ment  vaseliné  au  niveau  de  la-  partie  de  ses 
branches  se  trouvant  près  de  la  région  malléolaire  ; 
il  est  relié  à  la  botte  par  un  collier  plâtré  inférieur  ; 
quelques  tours  de  bande  plâtrée,  unissant  de 
chaque  côté,  entre  la  botte  et  les  branches  de 
l’étrier,  les  moitiés  antérieure  et  postérieure  de  ce 
collier,  constituent  deux  coulisseaux  dans  les¬ 
quels  ces  branches  pourront  glisser. 

Apràs  la  prise  du  plâtre,  on  peut  enlever  ou 
laisser  en  place  la  synoviale  artificielle  consti¬ 
tuée  par  les  gazes  vaselinées  qui  ont  empêché 
toute  adhérence  entre  l’appareil  de  contention 
constitué  par  la  botte  et 
l’appareil  de  marche 
constitué  par  les  colliers 
et  l’étrier  métallique  y 
inclus.  On  vérifie  que 
les  branches  de  l’étrier 
peuvent  coulisser  légè¬ 
rement  dans  le  collier 
inférieur.  On  échançre 
le  collier  supérieur  à  sa 
partie  postérieure  pour  ^ 
permettre  la  flexion.  On 
laisse  sécher  l’appareil 
vingt-quatre  ou  mieux 
quarante-huit  heures  ; 
après  quoi  le  blessé  peut 
marcher  avec  une  canne,  Notre  appareil  de  marcUe  pour 
appuyant  sur  ses  tubé-  fraelurc  de  jambe  (fig.  i). 
rosités  tibiales  et  pro-  n,  botte  plâtrée  coustiluanl 
^  1  l  appareil  de  contention;  Iv, 

menant  son  foyer  de  étriermétalliqueprenantappui 
fracture  bien  immobilisé  sur  les  tubérosités  tibiales  par 

et  soustrait  àto„te  1,, es- 

sion.  Lappareil  de  con-  collier  inférieur  et  constituant, 
tention  reste  relative-  l’appareil  de  marche  propre- 
,  .  .  ,  ,  ,  nient  dit,  relativement  indé- 

meiit  indépendant,  de  ,1^  Pappareii  de  con- 

l’appareil  de  marche  ^  la  tention. 
botte  peut  coulisser  dans 

le  collier  supérieur  et  glisser  sur  les  branches  de 
l’étrier  qui  transmet  directement  toute  la  pre.ssion 
aux  tubérosités  tibiales.  Il  y  a  plus  :  le  poids  de 
la  botte  et  de  l’extrémité  du  membre  inférieur 
tendent  à  assurer  une  légère  extension  continue 
pendant  la  marche  (flg.  i).  Nous  n’insisterons 
pas  plus  longuement  ici  sur  la  construction  de  cet . 
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appareil  auquel  uovis  avons  consacré  ailleurs  une 
description  détaillée  (i). 

Si  l’on  désire  une  extension  plus  accentuée,  on 
peut  fixer  la  partie  inférieure  de  la  botte  à  l’étrier 
métallique  avec  un  fort  élastique  ;  on  obtient 
ainsi  une  extension  continue  qui  s’exerce  aussi  bien 
■quand  le  blessé  est  couché  que  quand  il  est  debout. 

Quand  l’appareil  peut  être  appliqué  sous  le 
contrôle  de  la  radioscopie,  la  réduction  peut  être 
parfaite  d’emblée  ;  lorsque  l’appareil  a  été  appli¬ 
qué  sans  ce  contrôle,  on  peut,  dans  certains  cas, 
faire  radiographier  le  blessé  avec  son  appareil  bien 
sec  ;  si  la  réduction  est  bonne  mais  la  coaptation 
imparfaite,  il  suffit  de  faire  dans  la  botte  deux 
fenêtres  aux  endroits  voulus  pour  exercer,  grâce  à 
la  compression  par  des  rondelles  de  coton,  une 
coaptation  parfaite  ;  la  botte  est  reconstituée  sur 
ces  tamponnements  au  moyen  de  quelques  tours 
de  bande.  Si  la  réduction  était  incomplète,  s’il 
restait  un  chevauchement,  il  ne  serait  pas  néces¬ 
saire  d’enlever  et  de  remettre  l’appareil  ;  il  suffi¬ 
rait  d’y  tailler  des  fenêtres  comme  précédemment 
et’  de  scier  la  botte  circulairement,puis  d’exercer 
une  extension  j)lus  forte,  après  quoi  la  botté  serait 
reconstituée  par  des  tours  de  bande  fermant  les 
fenêtres  et  comblant  le  sillon  circulaire  obtenu 
par  l’extension,  suivant  le  procédé  que  Codivilla 
employait  dans  des  cas  analogues. 

Cet  appareil  de  marche,  que  nous  avons  appliqué 
vingt-quatre  fois  depuis  le  mois 
d’août  1914,  nous  a  donné  des 
ré.sultats  très  satisfaisants,  sur¬ 
tout  pour  les  fractures  de  la 
diaphyse,  les  plus  fréquentes. 
Nous  le  laissons  alors  en  place 
quarante  jours  environ  ;  en  sor¬ 
tant  de  l’appareil,  le  membre  ne 
présente  presque  pas  trace 
d’amyotrophie  (un  demi-centi¬ 
mètre  à  I  centimètre)  et,  contrai¬ 
rement  à  ce  qu’on  pourrait  peut- 
être  croire,  pas  de  raideur  articu¬ 
laire  du  cou-de-pied. 

Notre  étrier  peut  être  fait  avec 
rallonge  de  feuillard  assez  fort;  en  pra- 
iiolre  a])i)ared  .  .  ’’ 

de  marche  pour  tique,  à  1  hôpital,  nous  em- 
fraciurc  de  la  ployons  de  vieux  cercles  de  bar- 

r"3:;;“r  "i"»-  e»  «»>'  ■»».  >■”  tand»  d» 

vaut  s’adapter  fer  épaisse  de  1™'Î1,5  ou  2  milli- 
à  toutes  les  mètres  et  large  de  3  centimètres 
tailles  (Og.  2).  d’excellents  résultats. 

Toutefois,  pour  le  chirurgien  appelé  d’urgence 
près  d’un  blessé,  il  n’est  pas  toujours  facile  de  faire 
faire  un  étrier  sur  mesure  ou  d’emporter  une  col- 

(1)  Dr  J.  Régnault,  Appareil  de  marche  pour  fracture  de 
jambe  {Journal  des  Praticiens,  25  décembre  1915). 


lection  d’étriers  de  différentes  tailles  ;  aussi  avons- 
nous  fait  faire  par  un  mécanicien  orthopédiste, 
M.  Tacroix,  un  étrier  universel  dont  les  branches 
peuvent  être  rallongées  ou  raccourcies  à  volonté 
au  niveau  de  leur  partie  supérieure,  grâce  à  une 
série  de  trous  et  à  deux  vis  de  chaque  côté  (fig.  2). 

Appareils  de  marche  pour  fracture  des 
os  du  pied.  —  Ayant  eu  à  traiter  un  blessé  pré¬ 
sentant  une  fracture  de  trois  métatarsiens  et  de 
.  deux  cunéiformes,  nous  lui  avons 
appliqué  notre  appareil  de 
marche,  mais  avec  de  notables 
modifications. 

La  botte  a  été  remplacée  par 
une  simple  bottine  plâtrée  bien 
modelée  sur  le  pied  ;  l’ajipareil 
est  plus  vite  fait  ;  il  n’y  a  plus 
lieu  d’établir  une  «  synoviale 
artificielle  »  pour  ménager  le  cou- 
lissage  de  la  botte  dans  le  collier 
supérieur  de  l’appareil  de 
marche  (fig.  3). 

On  aurait  pu  craindre  que  cet 
appareil  de  marche,  n’ayant  plus 
de  support  solide,  se  fût  déplacé  appareil  pour 

et  eût  descendu  ;  pour  éviter  cet  fracture  des  os 
inconvénient,  il  a  suffi  d’arquer  ““  “Eti- 

légèrenieut  en  dedansles  branches  {n^g^'3%  ***^ 

de  l’étrier  près  des  malléoles 
et  de  ne  pas  laisser  trop  lâches  les  coulisseaux. 

Toutefois,  en  pareil  cas,  nous  appliquerions 
volontiers  à  l’appareil  de  marche  un  dispositif 
que  nous  avons  étudié  pour  un  cas  de  fracture 
de  jambe,  chez  un  sujet  faible,  amaigri,  présen¬ 
tant  en  outre  une  impotence  fonctionnelle  com¬ 
plète  d’un  membre  supérieur.  Il  consiste  en  une 
suspension  par  bretelles,  analogue  à  celle  qui  est 
employée  pour  certaines  jambes  artificielles 
américaines.  Deux  bandes  de  toile  passent  sur  les 
épaules,  une  de  chaque  côté  ;  ces  bandes  sont 
réunies  en  avant  et  en  arrière  par  un  fragment  de 
bande  fixé  à  l’une  des  bretelles  et  formant  ganse 
pour  faire  coulisser  l’autre  ;  les  deux  extrémités 
d’mie  bande  sont  réunies  par  une  cordelette  ou 
un  lacet  de  cuir  pa.ssant  sur  une  roulette  fixée  à  la 
partie  externe  .du  collier  ou  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  branche  externe  de  l’étrier,  roulette 
analogue  à  celle  qu’on  emploie  couramment  pour 
les  bretelles  ordinaires  ;  les  deux  extrémités  de 
l’autre  bande  sont  réunies  également  par  une 
cordelette  ou  un  lacet  passant  sur  une  autre  rou¬ 
lette  fixée  à  la  partie  interne  de  l’appareil.  Ces  bre¬ 
telles  fournissent  un  support  à  l’étrier  et  à  ses 
colliers  ;  de  plus,  dans  la  marche,  le  mouvement 
d’élévation  des  épaules  facilite  l’élévation  et  la 
progression  de  la  jambe. 
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Appareils  pour  lésions  articulaires  du 
cou-de-pied  et  du  pied.  —  I^es  appareils  que 
nous  venons  de  décrire  peuvent  s’appliquer  aux 
lésions  articulaires  du  pied  et  du  cou-de-pied. 

Dans  un  cas  de  tumeur  blanche  tibio-tarsienne 
chez  un  jeune  homme  anémié, nous  avons  appliqué 
le  même  appareil  que  pour  une  fracture  de  jambe, 
en  ménageant  des  ouvertures  au  niveau  de  l’arti¬ 
culation  tibio-tarsienne  pour  surveiller  et  traiter 
les  lésions.  Dans  ces  conditions,  ce  jeune  homme 
peut  plus  facilement  quitter  son  lit  quelques  heures 
pour  faire  des  cures  d’air  et  de  soleil  (i). 

Appareil  de  marche  provisoire  pour  mal¬ 
formations  ou  déformations  de  la  jambe  ou 
du  pied.  —  Un  marin,  à  la  suite  d’une  fracture 
compliquée  déjà  ancienne,  présentait  un  raccour- 


Apparcil  de  rairclie  provisoire  pour  luulformations 
ou  cliîforninlions  de  la  jambe  ou  du  pied  (fig.  4)'. 


cissement  de  la  jambe  de  4  centimètres,  avec 
incurvation  du  tibia  à  concavité  interne  et 
ankylosé  du  cou-de-pied  en  équinisme. 

Il  ne  se  déplaçait  que  péniblement  avec  deux 
béquilles  sans  toucher  le  sol  du  pied.  En  atten¬ 
dant  la  confection  d’nn  appareil  orthopédique 
définitif,  nous  lui  avons  appliqué  un  appareil 
analogue  à  celui  que  nous  avions  fait  pour  la 
fracture  des  os  du  pied  ;  rirais,  comme  le  talon 
pouvait  recevoir  une  partie  du  poids,  nous  avons 
évité  de  faire  coulisser  la  bottine  sur  les  branches 
de  l’étrier.  Nous  avons  au  contraire  fixé  la  bottine 
aux  branches  métalliques  rendues  plus  adhé¬ 
rentes  par  quelques  coups  de  lime.  Ee  blessé  a  pu 
quitter  ses  béquilles  et  marcher  assez  facilement, 

(i)  Ce3  observations  seront  plus  ditnillécs  dans  une  tlic'se 
de  doctorat  sur  les  appareils  de  marche  que  M.  Hardy  doit 
présenter  procliainem’cnt  devant  la  Faculté  de  médecine  de 
Bordeaux  (Thèse  de  Bordeaux,  juin  igi6). 


améliorant  ainsi  l’état  de  ses  muscles  et  de  son 
genou  qui  commençait  à  présenter  de  la  raideur 
articulaire. 

Cet  appareil  était  naturellement  provisoire  ; 
ultérieurement  nous  l’avons  remplacé  par  un 
appareil  en  métal  et  cuir  moulé  qu’a  construit 
M.  Chasserant,  le  fournisseur  de  notre  centre 
orthopédique  :  l’étrier  métallique  E,  muni  d’une 
talonnette  de  caoutchouc  T,  est  fixé  à  une  jam¬ 
bière  de  cuir  se  laçant  en  arrière  et  bien  moulée 
sur  les  tubérosités  tibiales  ;  une  barrette  trans¬ 
versale  munie  d’une  plaque  de  métal  est  fixée  à 
l’étrier  à  hauteur  voulue  pour  compenser  le  raccour¬ 
cissement -et  donner  appui  à  la  chaussure  (fig.  4). 

Appareil  de  marche  épour  fracture  de 
cuisse.  —  Nous  avons  adapté  aux  fractures  de 
cuisse  un  appareil  basé  sur  les  mêmes  principes. 
Ici  le  point  d’appui  est  pris  sur  le  bassin  et  plus 
jjarticulièrement  sur  l’ischion  ;  les  points  de  fixa¬ 
tion  sont  le  dôme  des  hanches  d’une  part  et  les 
tubérosités  fémorales  d’autre  part.  Ee  poids  du 
corps  est  transmis  directement  du.  bassin  et  sur¬ 
tout  de  l’ischion  au  sol  par  un  grand  étrier  en 
feuillard  dont  la  branche  interne  remonte  à  la 
région  iscliiatique  et  dont  la  branche  externe,, 
plus  longue,  arrive,  suivant  les  cas,  au  niveau 
ou  au-dessus  du  grand  trochanter  (au-dessus  du 
grand  trochanter  pour  les  fractures  du  tiers  supé¬ 
rieur)  (fig.  5). 

Ee  membre  blessé  et  le  bassin  sont  placés  sur 
deux  tiges-supports  en  acier  étendues  entre  deux 
tables.  Nous  utilisons  presque  constamment  ces 
tiges  épaisses  de  9  à  10  milli¬ 
mètres  pour  la  construction  des 
appareils  plâtrés  des  membres 
inférieurs  et  du  bassin  ;  elles  nous 
permettent  de  nous  dispenser  de 
l’emploi  du  pelvi-support,  de 
diminuer  le  nombre  des  assis¬ 
tants  et  de  réduire  au  minimum 
les  souffrances  du  blessé.  Si  elles 
ont  été  vaselinées,  elles  peuvent 
être  prises  au  besoin  en  totalité 
ou  en  partie  jlans  la  construction 
de  l’appareil;  elles  sont  facile-  noUc 


ment  enlevées  par  glissement  ^  PO“''  fraciure 

^  1  •  1  IA,  de  cuisse  haute 

apres  la  prise  du  plâtre.  : 

Ee  genou  de  la  janibe  saine  est 
fléchi  et  le  pied  de  ce  côté  repose  sur  une  chaise,  de 
façon  à  ce  que  les  deux  cuisses  restent  dans  le 
même  plan. 

E’appareil  plâtré  est  construit  sous  extension 


de  10  à  30  kilogrammes,  suivant  les  cas,  exten¬ 


sion  pratiquée  au  moyen  de  poids  suivant  l’axe 
du  membre  et  par  des  lacs  prenant  appui  sur  une 
bottine  i)lâtrée  préalablement  construite.  Ea 
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contre-extension  est  assurée  par  un  lacs  passant  sur 
l’ischion  du  côté  blessé  et  allant  se  fixer  à  la  table. 

Pendant  que  l’extension  produit  son  effet,  il  y 
a  lieu  de  commencer  le  modelage  des  points  du 
bassin  destinés  à  porter  le  poids  du  corps  ;  un 
tampon  de  coton  non  hydrophile  est  plongé 
et  malaxé  dans  la  bouillie  plâtrée,  puis  appliqué 
sur  l’ischion  et  la  brancbe  ischio-pubienne  où  il 
est  fixé  par  une  mince  attelle  dont  les  chefs, 
ayant  cravaté  la  racine  de  la  cuisse,  vont  se 
croiser  au  niveau  et  au-dessus  du  grand  trochan¬ 
ter  ;  ce  premier  plâtre  doit  être  très  soigneusement 
modelé,  surtout  près  du  périnée  où  l’adaptation 
doit  être  aussi  exacte  que  pour  une  jambe  arti¬ 
ficielle  à  emboîture  de  bois  ;  c’est  en  effet  sur 
cette  emboîture  de  plâtre  que  portera  la  contre- 
extension  et  que  marchera  le  blessé.  reste  de 
l’appareil  se  construit  facilement  par-dessus 
comme  la  partie  supérieure  d’un  grand  appareil  à 
coxalgie,  en  modelant  bien  les  épines  et  crêtes 
ifiaques,  le  pubis  et  le  sacniin,  enfin  la  partie 
supérieure  des  tubérosités  fémorales. 

Quand  la  fracture  est  haute,  l’appareil  peut 
s’arrêter  au  niveau  de  l’interligne  fémoro-tibial  ; 
quand  elle  est  basse,  il  doit  descendre  sur  la  partie 
supérieure  de  la  jambe. 

Si  un  fragment  a  tendance  à  se  déplacer  en 
pointant  en  avant,  en  dehors  ou  eu  arrière,  il  est 
facile  de  faire  une  fenêtre  dans  le  plâtre,  d’exercer 
sur  ce  fragment  la  compression  nécessaire  au 
moyen  de  nappes  de  coton,  puis  de  reconstituer 
le  plâtre. 

Iv’ étrier  métallique  est  alors  mis  en  place  :  un 
collier  de  plâtre  fixe  ses  extrémités  supérieures 
sous  l’ischion  et  près  du  trochanter  ;  deux  autres 
colliers  rattaclrent  ses  branches  au  cuissard  de 


couchée  au  moyeu  de  tubes  de  caoutchouc  fixés 
d’ùne  part  à  la  partie  inférieure  horizontale  de 
l’étrier  et  d’autre  part  à  la  bottine  plâtrée  ;  le 
blessé  peut  être  ainsi  facilement  transporté  ou 
déplacé,  portant  avec  lui  son  extension  et  sa 
contre-extension.  Pour  éviter  une  pression  forte 
et  prolongée  au  niveau  de  l’ischion,  on  peut, 
quand  le  blessé  est  alité  confortablement,  assurer 
l’extension  par  des  poids  et  la  contre-extension 
par  l’élévation  des  pieds  inférieurs  du  lit. 

Lorsque  la  fracture  siège  haut,  on  peut  ouvrir 
assez  tôt  la  bottine  plâtrée  à  la  partie  postérieure 
ou  la  libérer  en  sciant  les  coulisseaux,  la  remplacer 
par  un  bas  lacé  ou  encore  un  bandage,  de  façon  à 
faire  exécuter  des  mouvements  de  flexion  du 
genou  mie  ou  deux  fois  par  jour,  dans  l’intervalle 
des  heures  d’extension. 

A  la  première  période  de  convalescence,  on  peut 
supprimer  l’étrier  et  utiliser  le  reste  de  l’appareil 
plus  ou  moins  retouché  comme  un  appareil  de 
marche  de  I/jrenz  ou  de  Delbet. 


Lorsque  la  fracture  siège  assez 
bas  pour  obliger  le  chirurgien  à 
prendre  dans  le  plâtre  le  genou  et 
le  tiers  supérieur  de  la  jambe,  l’ap¬ 
pareil  doit  subir  une  modification 
qui  le  rapproche  davantage  de 
notre  appareil  de  marche  pour  frac¬ 
ture  de  jambe  ;  le  cuissard  plâtré 
immobilisant  la  fracture  et  formant 
appareil  de  contention  proprement 
dit  est  relativement  indépendant 


.  D 


de  l’emboîture  du  bassin  qui  donne  xuircgramUnii- 
appui  à  l’appareil  de  marche  ;  il  pareil  pour  lé- 
coulisse  dans  cette  emboîture,  grâce  suuisdugenou. 
à  une  «  synoviale  artificielle  », 


plâtre  au-dessùs  des  condyles  et  à  la  bottine,  en 
forrnant  des  coulisseaux  dans  lesquels  elles  glissent. 

Ici,  comme  pour  la  fracture  de  jambe,  la  partie 
de  l’étrier  qui  appuie  sur  le  sol  est  garnie  d’une 
bande  de  toile  ou  de  caoutchouc  pour  éviter  le 
bruit  et  les  glissades  pendant  la  marche. 

La  réduction  complémentaire  pourrait  être  ob¬ 
tenue  au  besoin  en  sciant  le  cuissard  et  en  exerçant 
une  nouvelle  extension,  suivant  la  méthode  de 
Codivilla,  que  nous  avons  déjà  citée. 

Quand  l’appareil  est  sec,  le  blessé  peut  se 
déplacer  avec  cannes  ou  béquilles,  comme  le  ferait 
un  mutilé  ayant  >  subi  la  désarticulation  de  la 
hanche,  c’est-à-dire  en  faisant  des  mouvements 
de  côté  comme  s’il  pivotait  alteruativemeut  sur 
son  appareil  et  sur  son  membre  inférieur  sain. 

L’extension  continue,  que  le  poids  de  la  jambe 
«t  de  la  bottine  tend  déjà  à  produire,  peut  être 
renforcée  et  même  maintenue  dans  la  position 


comme  celle  que  nous  avons  décrite  à  propos  de 
l’appareil  pour  fracture  de  jambe. 

Appareil  de  marche  pour  coxalgie.  — 
Notre  appareil  pour  fracture  de  cuisse  peut  très 
bien  s’adapter  à  la  coxalgie,  puisqu’il  permet  de 
pratiquer  l’extension  continue  dans  toutes  les 
positions  ;  dans  les  cas  peu  graves  ou  au  début 
de  la  convalescence,  il  permettrait  aux  malades  de 
se  lever  et  même  de  se  déplacer  uu  peu. 

Appareil  de  marche  pour  tumeur  blanche 
du  genou.  Pour  une  tumeur  blanche  du 
genou  chez  uu  malade  obligé  de  subir  un  long 
déplacement,  nous  avons  utilisé  le  grand  étrier 
à  point  d’appui  ischiatique. 

L’articulation  malade  était  immobilisée  dans 
une  genouillère  en  plâtre,  fenêtrée  ;  le  pied  était 
pris  dans  une  bottine  plâtrée  ;  les  branches  de 
l’étrier  bien  Vaselinées,  coulissaient  dans  des 
colliers  sur  les  côtés  de  la  bottine  et  de  la 
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genouillère  et  transmettaient  le  poids  du  corps  à 
une  emboîture  en  plâtre  modelée  sur  le  bassin 
(fig.  6).  On  peut  faire  aussi  un  appareil  plus  léger, 
laissant  libre  rarticulation  coxo-fémorale;  l’em- 
boîture  entourant  la  partie  supérieure  de  la  cuisse 
et  modelée  sur  l’iscliion  et  le  périnée,  n’englobe 
pas  le  bassin;  elle  est  sbutenue  par  quelques 
bandes  élastiques  la  rattachant  à  une  ceinture. 

Nous  n’indiquons  ces  dernières  applications 
que  pour  montrer  tout  le  parti  qu’on  peut  tirer  de 
la  combinaison  des  appareils  plâtrés  et  des  étriers 
métalliques,  même  en  utilisant  des  moyens  de 
fortune  comme  de  vieux  cercles  de  barrique. 

Appareil  pour  fracture  de  jambe  au  tiers 
supérieur.  —  hes  appareils  de  marche  pour  frac¬ 
ture  de  jambe  qui  ont  été  faits  jusqu’ici  (et  notre 
appareil  ordinaire  comme  les  autres)  ne  s’adaptent 
pas  bien  aux  fractures  du  tiers  supérieur,  parce  que 
ces  fractures  nécessitent  l’immobilisation  du  genou, 
parce  que  lé  point  d’appui  du  collier  supérieur 
est  trop  près  de  la  lésion  et  que  le  levier  constitué 
par  le  fragment  supérieur  est  trop  court  pour 


Notre  appareil  de  niarehe  il  étrier  de  décliarge  pour  fracture 
de  la  jambe  au  tiers  supérieur  (fig.  y). 

1,’étrier  métallique  a  ses  extréailtés  liicoriiorées  dans  une 
ciiiboiturc  plfitréc  entourant  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  et 
modelée  sur  le  périnée  et  l’ischion  ;  ses  branches  sont  rattachées 
à  la  botte  pliltrée  par  deux  colliers  dans  lesquels  elles  coulisseiit. 
I,es  pressions  et  les  chocs  sont  transmis  à  l’ischion.  I,e  blessé 
marche  comme  un  amputé  de  cuisse.  Ici  l’n]ipareil  de  marche 
est  soutenu  par  des  bretelles  auxquelles  se  fixent  en  avant  et 
eu  arriére  les  extrémités  de  deux  tubes  de  caoutchouc  passant 
entre  l’embolturc  et  les;  branches  de  l’étrier,  l’un  en  dedans, 
l’autre  eu  dehors  de  la  cuisse. 

mouvoir  la  jambe  sans  basculer.  Nous  avons  com¬ 
biné  pour  ces  fractures  un  nouvel  appareil  em¬ 
pêchant  les  mouvements' du  genou  et  reportant 
le  point  d’appui  sur  l’ischion.  Le  blessé  marche 
comme  un  amputé  de  cuisse  (fig.  7). 


L’appareil  de  contention  est  constitué  par  une 
botte  plâtrée,  montant  au  besoin  au-dessus  du 


Notre  appareil  de  marche  pour  lésions  articulaires  du  genou 
(tumeur  blanche)  (fig.  8).  - 

I,e  genou  est  immobilisé  dans  une  genouillère  plfitrée  qui  est 
fenêtrée  en  avant  au  niveau  de  la  rotule  pour  permettre  de  pra¬ 
tiquer  des  injections  ou  de  faire  de  l’héliothérapie.  I,e  pied  est 
pris  dans  une  bottine  plfitréc.  1,’étricr  métallique  est  rattaché  à 
la  bottine  et  fi  la  genouillère  par  des  colliers  plfilrés  dans  lesquels 
ses  branches  peuvent  coulisser-,  il  transmet  les  pressions  et  les 
chocs  à  l’ischion  par  l’intermédiaire  d’une  embohure  plfitrée. 
1,’appareil  est  fixé  ])ar  des  élastiques  fi  une  ceinture  plâtrée; 
il  pourrait  être  également  fixé  à  des  bretelles  comme  dans  la 
figure  y. 

genou  ;  l’appareil  de  marche  comprend  le  même 
étrier  métallique  que  pour  les  fractures  de  cuisse. 
Ses  extrémités  sont  fixées  à  une  emboîture  en 
plâtre  entourant  la  partie  supérieure  de  la  cuisse 
et  modelée  sur  le  périnée  et  l’ischion..  Ses  branches, 
vaselinées,  coulissent  dans  deux  colliers  formant 
corps  avec  la  botte.  Cet  appareil  de  marche  ne  peut 
trop  descendre,  s’il  e.st  fixé  sous  la  botte  par  un  lien 
élastique  contribuant  à  faire  l’extension  continue, 
ou  s’il  est  fixé  par  des  liens  de  caoutchouc  (tubes 
ou  drains)  soit  à  des  bretelles,  soit  à  une  ceinture 
plâtrée,  comme  dans  un  des  modèles  d’appa¬ 
reils  pour  lésions  articulaires  du  génou  (tumeur 
blanche,  etc.)  reproduit  par  la  figure  8. 

D’autre  part,  nous  avons  étudié  le  moyen  d’ap¬ 
pliquer  nos  appareils  de  marche  aux  blessés  chez 
lesquels  on  a  utilisé  ^excellent  appareil  de  Santa- 
Maria  Salonne  pour  la  réduction  de  la  fracture 
et  la  coaptation  des  fragments. 

Lorsque  la  réduction  a  été  obtenue,  il  sufifit  de 
compléter  l’appareil  circulaire  au  niveau  du  foyer 
de  la  fracture,  d’attendre  la  prise  du  plâtre  pour 
enlever  l’appareil  de  Santa-Maria  Salonne  et  la 
partie  superficielle  des  colliers  plâtrés  qui  le 
tiennent,  puis  d’appliquer  notre  étrier  de  dé- 
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charge.  Pour  les  fractures  des  deux  tiers  infé¬ 
rieurs  de  la  jambe,  en  complétant  l’appareil 
.circulaire  on  aura  eu  soin  de  ])lacer  une  gaze  vase- 
linée  au  bord  inférieur  du  collier  supérieur,  pour 
que  ce  collier,  qui  va  servir  de  point  d’appui  à 
l’étrier,  reste  indépendant  du  reste  de  la  botte. 

Pour  les  fractures  de  cuisse,  il  est  bon  de  recourir 
à  une  autre  combinaison  :  appliquer  d’abord  notre 
appareil  de  marche,  puis,  dans  le  cas  où  la  réduc¬ 
tion  a  besoin  d’être  complété.^,  appliquer  rai)pa- 
reil  Santa-iMaria  Saloune  en  plaçant  les  vérins 
de  chaque  côté,  ijarallèlement  aux  branches  de 
l’étrier,  en  fixant  par  quelques  tours  de  bande 
plâtrée  le  collier  supérieur  de  l’appareil  Santa- 
Maria  sur  la  partie  supérieure  du  cuissard,  et  son 
collier  inférieur  sur  le  collier  plâtré  qui,  dans  notre 
appareil,  permet  le  coulissage  éventuel  de  l’étrier 
près  du  genou.  Lorsque  notre  cuissard  plâtré  a  été 
fenêtré  et  scié  circulairemeut,  on  met  les  vérins 
en  marche  et  on  voit  s’élargir  rapidement  la  brèche 
circulaire  de  la  section  faite  à  la  scie,  car,  si  la 
moitié  supérieure  du  cuissard  appuyée  à  l’ischion 
reste  immobile,  la  moitié  inférieure  coulisse  sur 
les  branches  de  l’étrier,  entraînant  avec  elle  le 
fragment  inférieur,  sur  les  tubérosités  duquel  elle 
est  modelée.  La  réduction  et  la  coaptation  se 
complètent  ainsi  facilement  sous  l’écran  radio¬ 
graphique;  011  fixe  immédiatement  le  résultat 
obtenu  en  exerçant  des  compressions  ouatées 
aux  endroits  voulus,  en  bloquant  les  écrous  de 
l’appareil  de  Santa-Maria,  puis  en  reconstituant 
le  cuissard  plâtré  au  moyeu  de  bandes  et  d’at¬ 
telles  plâtrées.  L’appareil  de  Santa-Maria  Salonne 
est  enlevé  au  bout  de  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures,  c’est-à-dire  après  dessiccation  du 
plâtre. 

Nous  avons  obtenu  ainsi  un  bon  résultat,  là 
où  une  traction  de  20  et  25  kilogrammes  n’avait 
pu  obtenir  la  réduction. 

On  peut  se  servir  de  l’appareil  Santa-Maria, 
dans  les  mêmes  conditions,  imur  réduction  com¬ 
plémentaire  d’une  fracture  d’une  jambe. 

Enfin,  pour  des  blessés  atteints  de  fracture 
du  col  du  fémur  et  pour  certains  convalescents 
de  coxalgie,  il  y  aurait  intérêt  à  appliquer  un 
étrier  spécial  mi  peu  plus  compliqué,  présentant  : 
1°  une  articulation  excentrée  au  niveau  du 
genou,  avec  flexion  limitée  de  30°  ;  2°  une  petite 
plate-fonne  plâtrée  ou  autre  coulissant  sur  la 
partie  inférieure  des  branches  et  destinée  à  fixer 
le  pied  recouvert  d’une  chaussure  légère  (cette 
plate-forme  peut  être  remplacée  par  une  bottine 
plâtrée,  qui  est  moms  élégante  et  laisse  moins  de 
liberté  aux  articulations  du  pied). 

Cet  étrier  se  fixerait  à  un  appareil  plâtré  en¬ 


globant  le  bassin  et  la  cuisse  et  bien  modelé  sur 
l’ischion  et  au-dessus  des  tubérosités  fémorales, 
comme  les  appareils  de  Lorenz  et  de  Delbet  ;  il 
permettrait  une  certaine  flexion  du  genou  pen¬ 
dant  la  marche  mais  transmettrait  directement 
les  pressions  et  les  chocs  à  l’ischion,  laissant  au 
repos  le  fémur  et  l’articulation  coxo-fémorale. 

Si  nous  sommes  un  partisan  convaincu  de  la 
méthode  ambulatoire  pour  la  plupart  des  frac¬ 
tures,  nous  ne  songpous  certes  pas  à  ériger  cette 
méthode  en  traitement  pour  les  arthrites  tuber¬ 
culeuses  du  membre  inférieur  ;  mais,  en  raison, 
d’une  part,  de  la  longue  immobilisation  qu’en¬ 
traînent  ces  lésions  et,  d’autre  part,  de  la  nécessité 
pour  leurs  porteurs  de  ne  pas  rester  dans  une 
atmosphère  confinée,  il  est  intéressant  de  pouvoir 
abréger  l’alitement  absolu  et  de  permettre  au 
malade  d’aller  au  dehors  respirer  le  grand  air  et 
faire  de  l’héliothérapie. 

Tous  les  malades  atteints  de  coxalgie  ou  de 
tumeurs  blanches  du  membre  inférieur  ne  sont 
mallxeureusement  pas  en  mesure  de  se  faire  pro¬ 
mener  dans  de  petites  charrettes  ou  dans  des  lits 
roulants,  ni  même  de  se  faire  transporter  clraque 
jour  de  leur  chambre  à  l’extérieur  par  des 
parents  ou  par  des  domestiques.  En  pareil  cas, 
des  appareils  de  marche  permettant  de  petits 
déplacements  du  malade,  tout  en  laissant  au  repos 
l’articulation  lésée,  peuvent  rendre  des  services 
très  appréciables.  C’est  pourquoi  nous  nous  som¬ 
mes  efforcé  d’adapter  aux  lésions  tuberculeuses 
les  appareils  de  marche  à  étrier  de  décharge  que 
nous  avions  combinés  tout  d’abord  pour  le  traite¬ 
ment  des  fractures.  Il  faut  donc  bien  veiller,  dans 
les  cas  d’arthrites  bacillaires,  à  ce  que  la  marcher 
soit  très  restreinte. 


SUR  UN  SIGNE  PEU  CONNU 

DES  FRACTURES 
DU  MAXILLAIRE  INFÉRIEUR 

Léon  IMBERT  et  L.  GAUTHIER 

Médecin-major  de  i'«  classe,  Médecin  aide-major  de  i'.-classc. 

Clicf  du  service  Assistant  du  service 

de  prothèse  maxillo-faciale  de  la  XV*  région. 

Là  fréquence  relativement  grande  des  frac¬ 
tures  du  maxillaire  inférieur  par  projectiles  de 
guerre  nous  a  pennis  d’étudier  la  symptomato¬ 
logie  de  ces  lésions  et  de  rechercher  les  moyens 
capables  d’en  établir  le  diagnostic  rétrospectif. 
Leur  aspect  clinique  est  tout  particulier.  Au  lieu 
de  la  simple  fracture  indirecte  par  choc  ou  pres¬ 
sion  exagérée,  nous  nous  trouvons  eu  face  de 
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lésions  la  plupart  du  temps  considérables,  avec 
destmetion  des  parties  molles  et  perte  plus  ou 
moins  grande  de  la  substance  osseuse. 

Panni  les  signes  qui  accompagnent  les  frac¬ 
tures  mandibulaires,  il  en  existe  un  qui  à  nos 
yeux  revêt  la  valeur  d’un  symptôme  pathogno¬ 
monique,  qu’il  s’agisse  d’une  fracture  de  la 
branche  horizontale,  de  l’angle,  ou  de  la  branche 
montante,  bas  située.  ÎSTous  voulons  parler  de 
l’anesthésie  mentonnière. 

Dans  la  région  cutanée,  au  niveau  du  menton, 
il  existe  alors  du  côté  fracturé  une  zone  d’anes¬ 
thésie  circulaire  d’environ  3  centimètres  de  dia¬ 
mètre.  C’est  là  que  s’épanouit  le  nerf  mentonnier. 


Zone  d'ancslhésie  iiieiU(.Mii(;re  dans  les  fractures  latérales 
du  maxillaire  inférieur. 

rameau  tenninal  du  nerf  dentaire  inférieur. 

Cette  anestliésie  est  absolue  à  la  piqûre  et  se 
présente  de  façon  constante.  Elle  se  retrouve  sur 
la  face  interne  des  lèvres,  sur  la  partie  vestibu- 
lairè  des  gencives  jusqu’au  trait  de  fracture,  et 
parfois  sur  la  face  linguale  ;  dans  cette  région  elle 
peut  faire  défaut  à  cause  de  la  présence  de  quelques 
filets  du  nerf  lingual  non  lésé. 

Ce  signe,  qu’on  peut  appeler  le  «  signe  du  men¬ 
tonnier  »,  acquiert  une  valeur  considérable,  du  fait 
de  sa  constance  dans  les  fractures  récentes  et 
de  sa  i^ersistance  dans  les  fractures  anciennes. 
Dans  ce  dernier  cas,  c’est  parfois  le  seul  signe 
rétrospectif  de  la  lésion,  tous  les  troubles  objectifs 
ayant  disparu  à  la  suite  de  l’application  d’une 
prothèse  logique  et  précoce  ou  d’une  intervention 
chirurgicale  qui  ont  rétabli  l’engrénemeut  den¬ 
taire  et  fait  recouvrer  la  fonction  masticatrice. 

Dans  les  fractures  de  la  branche  montante, 
haut  situées  (au-dessus  de  l’entrée  du  canal  den¬ 
taire),  ou  de  l’apophyse  ebronoïde,  ou  du  condyle, 
ce  signe  fait  oïdiraircmcntdéfaut. 


QUELQUES 

FORMES  DE  LA  FATIGUE 

A  L’AVANT 


Marcel  LELONO, 

Uxterue  des  hôpitaux  de  Paris, ^ 

La  médecine  de  l’avajit  n’est  qu’une  médecine 
rudimentaire.  En  première  ligne,  on  n’assiste 
qu’à  l’éclosion  des  maladies  :  dès  les  premiers 
signes  avant-coureurs,  les  soldats  sont  dirigés 
vers  les  formations  sanitaires  de  l’arrière.  Cepen¬ 
dant,  même  dans  le  cercle  étroit  où  ü  est  enfeniié, 
le  médecin  de  bataillon  peut  trouver  lui  intérêt 
à  la  pathologie  banale  qu’est  celle  des  tranchées. 
Les  conditions  d’éclosion  des  maladies,  en  parti¬ 
culier,  peuvent  lui  suggérer  quelques  réflexions  : 
à  ce  point  de  vue,  ce  qui  peut  le  frapper  le  plus,- 
c’est  l’importance  étiologique  du  sunnenage  sur 
les  difîérents  faits  pathologiques  observés. 

Le  médecin  de  l’avant  voit  surtout  défiler  à 
sa  visite  quotidienne  des  gens  fatigués,  les  déchets, 
—  ces  hommes  qui,  au  physique  ou  au  moral, 
ne  supportent  pas  l’effort  colossal  que  les  circons¬ 
tances  conunandent.  Cet  état  de  fatigue,  facteur 
important  des  maladies,  dépend  en  grande  partie 
de  la  moindre  résistance  créée  par  le  milieu 
extérieur  (excès  de  travail,  intempéries,  inconfort 
du  milieu,  alimentation  peu  variée,  absence  de 
repos  réellement  réparateur)  et  se  manifeste  sous 
différentes  formes. 

Dans  sa  forme  la  plus  simple  et  peut-être  la  plus 
fréquente,  la  fatigue  se  traduit  par  le  lumbago  ou 
courbature  proprement  dite.  L’homme  se  plaint 
de  douleurs  lombaires  plus  ou  moins  vives,  de 
rachialgie  (le  mouvement  de  flexion  du  tronc  en 
avant,  au  niveau  de  la  charnière  dorso-lombaire, 
s’accomplit  difficilement),  de  douleurs  muscu¬ 
laires  dans  les  cuisses,  les  jambes.  Le  fades  est 
légèrement  tiré  ;  rarement  on  observe  de  la  cépha¬ 
lée,  jamais  de  température.  Cette  forme  est  très 
fréquente  dans  nos  régiments  ;  c’est  la  fatigue 
du  terrassier,  —  et  tous  nos  soldats  sont  devenus 
des  terrassiers.  Une  bonne  nuit  dans  un  bon 
lit,  et  il  n’y  paraîtrait  plus  le  lendemain  :  malheu¬ 
reusement,  à  cause 'de  la  défectuosité  du  cou¬ 
chage,  même  dans  les  cantonnements  de  repo.s, 
la  courbature  persiste  souvent. 

Si,  alors,  l’excitation  imposée  aux  différents 
rouages  de  la  machine  humaine  continue,  des 
phénomènes  plus  complexes  apparaissent.  Il  arrive 
un  moment  où  la  fatigue  finit  par  retentir  sur  le 
mécanisme  régulateur  de  la  température  du  corps  : 
on  observe  les  formes  fébriles  delà  courbature- 

Le  terme  de  courbature  fébrile  se  rencontre 
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souvent  sur  les  cahiers  de  visite  et  les  billets 
d’évacuation.  Qu’il  corresponde  ou  non  à  une 
entité  nosologique  réelle,  il  semble  au  moins 
correspondre  à  une  réalité  symptomatique. 

I^e  début,  quelquefois  brusque,  est  habituel¬ 
lement  insidieux.  Il  s’agit  d’un  bon  .soldat,  cou¬ 
rageux,  fatigué  déjà  depuis  plusieurs  jours.  Il 
dit  avoir  «  mal  partout,  à  la  tête,  dans  les  reins 
et  dans  les  jambes  »,  et  céphalée,  rachialgie  et 
myalgies  sont  les  trois  S3’mptômes  qui,  avec 
l’élévation  de  température,  définissent  l’affection. 

I/E  céphalée  s’accompagne  presque  toujours  de 
vertiges,  d’éblouissements,  de  bourdonnements 
d’oreilles  ;  elle  rappelle  celle  de  l’anémie.  Ifi. 
région  lombaire  est  douloureu.se  ;  les  myalgies, 
variées,  sont  surtout  localisées  aux  cuisses  et  aux 
jambes  ;  les  douleurs  articulaires  ne  sont  pas  très 
rares. 

I,es  symptômes  digestifs  sont  assez  marqués  : 
depuis  plusieurs  jours,  le  malade  a  vu  son  appétit 
décroître  ;  un  état  nauséeux  apparaît,  parfois 
des  vomissements,  ha.  langue  est  blanchâtre;  les 
fonctions  intestinales  sont  irrégulières. 

Iva  température  est  au-dessus  de  la  nonnale  : 
38°, 5.  39°  et  plus.  I<e  pouls,  accéléré,  est  en 
rapport  avec  la  température.  I^  faciès  est  fatigué, 
les  pommettes  sont  rouges,  les  yeux  battus;  quel¬ 
quefois  on  note  des  épistaxis;  plus  souvent  une 
vésicule  d’herpès  sur  les  lèvres. 

,  Ces  S5'niptômes  durent  trois  à  six  jours.  I,a 
température  oscille,  et  sous  l’influence  d’une  pur" 
gation,  de  la  diète  et  de  la  quinine,  redescend 
peu  à  lieu  à  la  normale.  Seule  une  sensation 
pénible  d’épuisement  persiste,  dont  le  repos  vient 
facilement  à  bout. 

Ahisi  se  présente  le  malade.  C’est  cet  ensemble 
symptomatique  qu’on  est  convenu  d’appeler  : 
courbature  fébrile.  C’est  là  une  expression  «pra¬ 
tique  »  traduisant  la  nécessité  militaire  où  l’on 
est  de  mettre  un  diagnostic  immédiat  ;  dans  la 
majorité  des  cas,  ce  mot  ne  fait  que  désigner 
synthétiquement  un  groupe  de  symptômes  que 
le  médecin  de  l’arrière  se  chargera  de  disséquer. 
Bon  nombre  de  courbatures  fébriles  cachent 
tout  simplement  des  affections  bien  définies  : 
grippe,  pneumonie,  typhoïde,  paratyphoïdes, 
embarras  gastriques  et  entérites  variées,  rhuma¬ 
tisme,  fonnes  frustes  de  tuberculose,  de  palu¬ 
disme  ;  quelquefois  même,  chez  les  jêunes,  fièvre 
de  croissance.  I/;s  caractères  spéciaux  en  appa¬ 
raissent  par  la  suite. 

Mais  tous  ces  faits  n’épuisent  certainement 
pas  la  série  des  causes  en  jeu.  En  présence  de  ces 
accès  fébriles  observés  chez  des  sujets  jusque-là 
en  bonne  santé  apparente,  sans  antécédents,  — 
accès  d’mie  durée  limitée  à  quelques  jours  et 


calmés  par  le  repos,  il  faut  avouer  que  l’excès 
de  fatigue  musculaire  et  nerveuse  —  par  l’auto- 
intoxication  qu’il  produit,  si  les  déchets  n’ont 
pas  le  temps  de  s’éüminer  —  est  capable  de 
rompre  l’équilibre  thennique  de  l’organisme  et  de 
produire  la  courbature  fébrile,  —  la  fièvre  de 
fatigue,  —  sorte  de  maladie  professionnelle  du 
soldat. 

Cette  affection  peut  d’ailleurs  s’écarter  du 
type  que  nous  venons  de  décrire.  Quelquefois, 
son  évolution  se  prolonge.  Malgré  la  disparition 
de  la  fièvre,  le  malade  conserve  l’aspect  d’un 
fatigué  ;  il  continue  à  se  plaindre  de  douleurs 
lombaires  et  musculaires,  de  névralgies  diverses  ; 
il  est  sans  force.  A  l’asthénie  musculaire  s’ajoutent 
une  véritable  atonie  gastro-intestinale  et  souvent 
un  état  neurasthénique.  B’homme  tousse  un  peu  ; 
une  auscultation  attentive  arrive  parfois  à  déceler 
un  sommet  qui  respire  un  peu  moms  bien  ;'mais, 
dans  beaucoup  de  cas,  c’est  simplement  un  sur¬ 
mené  que  le  repos  et  des  injections  de  cacodylate 
arrivent  à  remonter. 

Ces  états  fébriles  sont  loin  d’être  les  seules 
manifestations  de 'la  fatigue.  Quelquefois  celle-ci 
se  traduit  brusquement  par  un  état  pseudo- 
syiicopal,  sorte  de  refus  brutal  de  l’organisme 
d’aller  plus  loin.  I/homme  —  une  sentinelle 
immobile,  —  pris  de  vertiges,  tombe  subitement; 
il  est  pâle,  respire  difficilement.  Sous  l’influence 
de  frictions  énergiques  et  du  repos,  toirt  revient 
peu  à  peu  à  la  normale. 

Les  formes  nerveuses  se  rencontrent  fré¬ 
quemment,  surtout  chez  les  chefs,  —  les  manifes¬ 
tations  que  nous  venons  de  passer  en  revue  étant 
plus  communes  chez  les  hommes  de  troupe. 

Il  peut  s’agir  d’un  état  convulsif  rappelant 
l’épilepsie.  On  a  affaire  à  un  homme  venant  de 
fournir  un  travail  nei-veux  considérable  :  un 
observateur  avancé,  dont  le  poste  a  été  furieu¬ 
sement  bombardé  et  dont  l’esprit  a  été  pour 
ainsi  dire  mis  sous  tension.  Son  service  terminé, 
il  croit  trouver  un  repos  réparateur  ;  mais  sou 
énervement  augmente  ;  il  ne  peut  dormir,  ou  son 
sommeil  est  entrecoupé  de  paroles  et  de  gestes 
désordonnés.  Cet  état  s’accentue  ;  des  convulsions 
agitent  bientôt  ses  membres  :  011  dirait  une 
détente  du  potentiel  nerveux  emmagasiné.  Quand 
le  médecin  arrive,  il  se  trouve  en  face  d’un 
malade  semi-conscient,  au  faciès  rouge,  aux 
yeux  brillants,  présentant  un  accès  hystéro- 
épileptique.  Bes  mouvements  convulsifs  sont 
irréguliers  ;  la  respiration  n’est  pas  stertoreuse  ; 
pas  de  morsure  de  la  langue  ni  d’écume  sur  la 
bouche.  Ea  température,  prise  après  l’accès, 
donne  39°.  Be  pouls  est  en  rapport  avec. cette 
hyperthermie.  Mais,  le  lendemain,  tout  s’apaise  ; 
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la  température  baisse  et,  quelques  jours  après, 
tout  est  rentré  dans  l’ordre. 

Dans  d’autres  cas,  —  qui  ne  sont  pas  rares,  — 
on  observée  des  troublés  psychiques  complexes. 
De  vulgaire  «  cafard  »  n’est  souvent  qu’un  trouble 
psychique  résultant  de  la  fatigue.  Les  hallucinations 
sont  des  phénomènes  très  fréquemment  rencon¬ 
trés  chez  le  combattant  ;  qu’il  s’agisse  simple¬ 
ment  de  la  sentinelle  dont  l’attention  s’énerve 
et  qui  croit  voir  l’ennemi  là  où  il  n’est  pas,  ou 
(autre  exemple)  d’un  soldat  qui,  soudain,'  croit 
entendre  le  sifflement  prémonitoire  d’une  émis¬ 
sion  de  gaz  asphyxiants,  s’enveloppe  de  son  tam¬ 
pon-masque  et  arrive  au  poste  de  secours  l’air 
hagard,  en  proie  à  une  véritable  dyspnée  ner¬ 
veuse...  Ces  cas  de  délires  se  greffent  sur  un  fond 
d’épuisement  physique  et  moral. 

D’autres  fois  le  malade  est  apathique  ;  il  a 
l’àspeçt  d’un  déprimé  ;  sa  volonté  a  disparu  ;  il  a 
perdu  le  goût  de  l’action.  D’autres  fois  encore,  on 
observe  des  manies  ;  chez  les  chefs,  la  manie  du 
commandement  est  fréquente.  Le  malade  veut 
tou;  faire  par  lui-même,  savoir  tout,  tout 
surveiller  ;  il  a  le  souci  exagéré  de  faire  res¬ 
pecter  la  moindre  de  ses  prérogatives  et  croit  à 
chaque  instant  qu’on  les  oublie. 

Les  commotions  procèdent  souvent  de  la 
fatigue  ;  enfin  il  n’est  pas  rare  d’observer  des  cas 
de  déséquilibre  mental  franc  sur  lesquels  il  est 
inutile  de  s’étendre  ici.  Toutes  ces  manifestations 
pathologiques,  inégales  en  gravité,  relèvent  du 
surmenage.  Elles  résultent  d’une  désorganisation 
des  rouages  de  la  machine  humaine  ;  elles  sont 
l’expression  de  la  fatigue,  et  c’est  à  ce  titre  que 
nous  avons  essayé  de  les  analyser. 

Cette  fatigue,  parce  qu’elle  met  l’individu  en 
état  de  moindre  résistance,  modifie  le  terrain  sur 
lequel  peuvent  évoluer  les  germes  microbiens  ; 
si  elle  persiste,  elle  livre  l’homme  aux  infections 
et  à  leurs  complications.  D’où  l’importance  pra¬ 
tique  qu’il  y  a  à  savoir  discerner  le  vrai  fatigué, 
à  doser  son  travail  et  à  lui  donner  à  temps  un 
repos  réel. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES  .  . 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  9  janvier  1917. 

Notice  sur  le  professeur  Chauveau.  —  M.  BoucuakdaT, 
président  de  l’Acadéniie,  lit  une  notice  .sur  la  vie  et  les 
travaux  de  JI.  Chauveau,  ancien  président,  réceniineiit 

Correspondance.  —  M.  iJiiliovi;,  secrétaire  perpétuel, 
donne  lecture  de  la  correspondance  qui  comprend  no¬ 
tamment  : 

Une  note  de  SI.  Albert  Cartrox,  médecin-major  des 
troupes  coloniales,  sur  une  épidémie  de  peste  pneumonique 
et  de  pneumonie  parapesteusc  qui  a  eu  lieu  en  1915  dans 
la  province  de  Slytho  (Cochiuchine). 

Un  travail  de  M.  DEi,onEr,,  de  Noyon,  sur  te  péril  alcoo¬ 
lique. 

Kusuite  la  séance  est  levée  en  signe  de  deuil. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

.Séance  du  8  janvier  1917. 

Éloge  du  professeur  Chauveau,  par  M.  d’Arsonvae. 

Transformation  secondaire  des  fractures  ouvertes  en 
fractures  fermées.  —  Communication  de  M.  DEPAGE, 
chirurgien  de  l’armée  belge,  correspondant  de  l’Institut. 
Avant  la  guerre,  les  fractures  ouvertes  ne  se  fermaient 
que  très  lentement  et  non  sans  complications  fauky- 
loses,  etc.).  11  eu  est  dilïértmmeut  depuis  que  M.  Depage 
a  recours  à  la  méthode  d’Alexis  Carrel,  laquelle  lui  a 
donné,  depuis  juin  1916,  66  cas  de  succès  rapides  sur 
68  malades  traités.  La  technique  suivie  se  résume  aiusi  ; 
1“  dès  l’arrivée  du  blessé  à  l’anibulauce,  le  foyer  de  frac¬ 
ture  est  largement  débridé  ;  2“  on  stérilise  imniédiate- 
iiieut  ;  3“  les  pauséments  sont  renouvelés  tous  les  jours  ; 
4"  ou  fait  tous  les  deux  jours  le  contrôle  bactériologique  ; 
5“  011  exécute  la  suture  par  rapprochement  des  bords. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  22  décembre  igid: 

Les  méningites  cérébro-spinales  épidémiques  observées 
dans  ie  service  des  contagieux  de  H...  en  1915-1916. 
—  MM.  NoiîftcouRT  et  Peyre  rapportent  la  statistique 
des  observations  de  méningites  cérébro-spinales  qu’ils 
ont  recueillies  durant  quinze  mois,  du  septembre  1915 
au  30  novembre  1916. 

Réactions  méningées  dans  la  scariatine.  — -  MM.  TKf;- 
MOl.iiiKKS  et  Cavssade  ont  vu  survenir  dans  3  cas  de  .scar¬ 
latine  à  la  période  d’éruption  un  syndrome  méningé 
plus  ou  moins  prononcé,  accompagué  soit  d’hypertension, 
soit  de  lymphocytose,  soit  encore  (l’hémorragie  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

Les  caractères  biochimiques  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  leur  valeur  clinique.  —  MM.  Lenobeë,  Inizian  et 
\’AN  HuysEX  développent  les  conclusions  suivantes, 
basées  sur  un  total  de  95  observations.  Dans  la  méningite 
tuberculeuse,  la  réaction  de  Mestrezat  peut  permettre 
de  poser  le  diagnostic  avec  certitude  lorsqu’elle  coïncide 
avec  une  élévation  du  taux  leucocytaire. 

Dans  la  syphilis  nerveuse,  la  réaction  cytologique  est 
pour  ainsi  dire  constante,  mais  elle  varie  avec  la  forme, 
l’âge  de  la  maladie  et  la  participation  plus  ou  niohis 
active  des  méninges  au  processus  morbide.  Les  auteurs  se 
sont  également  attachés  à  mettre  en  évidence  la  présence 
de  l’alcool  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  sujets 
en  état  d’ivresse,  fait  qui  offre  un  certain  intérêt  au  point 
de  vue  médico-légal. 

Valeur  des  sutures  nerveuses.  —  MM.  Ciiiray  et 
Roger  ont  observé  que  les  sutures  nerveuses  donnaient 
des  résultats  nuis  dans  2g  p.  100  des  cas  ;  une  restauration 
électriquesimple,  sans  restauration  motrice,  dans  48  p.  100; 
une  restauration  à  la  fois  électrique  et  motrice  dans 
23  p.  100  des  cas. 

I,es  résultats  sont  d'autant  plus  favorables  que  l’opé¬ 
ration  est  plus  préco(;e.  Néanmoins  les  interventions  faites 
du  quatrième  au  sixième  mois  donnent  encore  une  large 
proportion  de  succès. 

Étude  clinique  et  graphique  d’un  cas  de  rétrécissement 
congénital  de  l'isthme  de  l’aorte,  par  MM.  Laubry  et 
Louis  Mariic.  * 

La  cachexie  aiguë  du  paludisme  primaire.  —  MM.  Pais¬ 
seau  et  I/EMAIRE  ont  eu  l'occasion  d’observer  de  nom¬ 
breux  cas  d’anémies  et  de  cachexies  aiguës  chez  des 
paludiques  insuffisamment  traités  par  la  cininine  et 
insistent  sur  le  rôle  ini]iortant  qu’il  convient  d’attribuer 
à  l’insuffisance  surrénale.  Us  signalent  eu  particulier 
parmi  les  .symptômes  de  cette  insuffisance  ;  l’asthénie,  l’hy¬ 
potension  artérielle,  les  douleur.s  lombaires  et  épigas¬ 
triques,  les  vomissements  fréaiuciits.  Dans  le  traitement 
(le  ces  formes  cachectiques,  l’adrénaline,  les  extraits  surré¬ 
naux,  les  arsenicaux  organiques  complètent  utilement 
l’action  de  la  quinine. 

Le  traitement  de  la  syphilis  par  les  Injections  intra¬ 
veineuses  de  benzoate  de  mercureen  solutions  concentrées. 
La  méthode  des  doses  progressives  appliquée  au  mer¬ 
cure.  —  M.  Bory  emploie  dans  le  traitement  de  la  syphilis 
des  'doses  de  benzoate  oscillant  entre  2  et  7  centigrammes 
par  injection  intraveineuse.  I.es  injections  sont  renou¬ 
velées  tous  les  cinq  jours  et  donnent,  d’après  l’auteur,  des 
ré.sultats  supérieurs  à  ceux  que  permet  d’obtenir  le  néo- 

MM.  SiREDEY  et  QuEYRAT  font  des  réserves  sur  les  doses 
relativement  considérables  ciu’emploie  M.  Bory.  Ils  eu 
signalent  le  danger  chez  les  malades  dont  le  fonctionne¬ 
ment  rénal  se  trouve  compromis. 


Le  Gérant  ;  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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terie 

NOTES  CLINIQUES  ET  BACTÊRIOLC^QUES  Al 


•’îv  k-.-  .  ■’ÿpreiiites,  dysurie,  douleurs 
•un  ‘  ■  et  des  angles  coliques,  g 

le,  '  Lorsque  le  syndrome  éta 


Depuis  le  milieu  de  mars  191Û  et  pendàftt' un'e' 
période  de  six  mois,  nous  avons  eu  l’occasion  de 
traiter  dans  mi  service  spécial,  à  l’hôpital  de  con¬ 
tagieux  de  la  «O  ,  armée  à  B...,  i  230  cas  de 
diarrhées  ou  d’entérites  aiguës  diverses,  dont 
environ  25  p.  100  de  forme  légère,  50  p.  100  de 
fonne  moyenne,  20  p.  100  de  fonne  sévère,  5  p.  100 
de  forme  grave. 

Ces  cas  se  répartissent  ainsi  : 

380  gastro-entérites  aiguës  simples  ;  33  gastro¬ 
entérites  suraiguës  hypertoxiques  ou  choléri¬ 
formes  (avec  II  décès)  (i)  ;  360  entérites  aiguës 
simples  ou  diarrhées  banales  ;  155  entéro-colites 
dysentériformes  ; 

192  dysenteries  bacillaires  (i  décès)  ;  20  dysen¬ 
teries  amibiennes  dont  une  mixte  (5  décès)  ; 
90  dysenteries  purement  cliniques  (2)  —  302  dy¬ 
senteries  au  total. 

Avant  d’exposer  les  faits  qui  nous  ont  paru 
dignes  de  remarque  dans  l’histoire  de  nos  malades, 
il  importe  d’indiquer  de  façon  plus  précise  com¬ 
mentât  pourquoi  nous  les  avons  répartis  dans  les 
cadres  précédents,  en  un  mot  de  mieux  définir, 
cliniquement  et  anatomiquement,  les  tennes 
nosologiques  que  nous  emploierons  au  cours  de 
cet  article  purement  documentaire. 

I.  Définitions  :  caractères .  cliniques  et 
anatomiques.  —  Ce  sont  surtout  les  caractères 
du  symptôme  objectif  principal,  la  diarrhée,  qui, 
avec  le  contrôle  bactériologique,  nous  ont  gtxidé 
dans  notre  classification. 

Des  selles  abondantes,  aqueuses,  «  faciles  », 
parfois  impérieuses,  jaune  .sain  ou  gris  verdâtre, 
grumeleuses  quelquefois,  nous  ont  fait  portçr, 
soùs  réserve  des  résultats  fournis  par  le  labora¬ 
toire,  le  diagnostic  d’  «entérite  aiguë  simple». 

Au  contraire,  des  selles  fréquentes  mais  peu  abon¬ 
dantes,  glaireuses,  muco-sanglantes  ou  purifomies, 
rappelant  l’aspect  de  cra.chats,  de  blanc  d’œuf, 
de  frai  de  grenouille,  plus  rarement  mousseuses 
et  bilieuses,  parfois  pseudo-membraneuses  (aspect 

(1)  Nous  préférons  actuelk-iuent  à  cette  dénomination  celle 
de  gaslro-cntênie  urimigéne,  comme  noiis  l’indiquons  dans  mi 
autre  mémoire  {Presse  médicale,  janvier  i0i7)- 

(2)  C’est-à-dire  ueparaissaul  ducs  ni  à  l’amibe  ni  aux  bacilles 
de  la  dysenterie,  d’après  les  cxamc.is  microbiologiqucS  prali- 
qués. 

Iî-4.. 


quand  elles  étaient  associées  aux  autres 
^.éléments  du  syndrome  dysentérique:  ténesme, 
■’^^preintes,  dysurie,  douleurs  au  niveau  de  l’S  ilia- 
gros  foie,  etc. 
était  très  incomplet,  ou 
„ji  s’associait  aux  signes  de  l’entérite  aiguë  simple 
avec  prédominance  de  ceux-ci,  nous  étiquetions 
ces  cas  «  entéro-colite  dysentériforme  ». 

vSi  les  symptômesd’entérite  banale  succédaientou 
s’associaient  à  des  vomissements  fréquents  ouabon- 
dants,  à  des  troubles  gastriques  prononcés,  nous 
employions  le  terme  de  «  gastro-entérite  aiguë  ». 

Enfin  les  variétés  sévères  et  graves  de  cette 
dernière  forme,  avec  intolérance  gastrique,  diar¬ 
rhée  profuse,  déshydratation  générale,  faiblesse 
cardiaque,  crampes  musculaires  très  marquées, 
faciès  abdominal,  refroidissement  et  cyanose  des 
extrémités,  ont  été  dénonimées  «  gastro-entérites 
suraiguës  hypertoxiques  ou  urémigènes  ».  En 
effet,  elles  s’accompagnaient  d’hypothermie,  d'oli- 
gurie,  d’albuminurie,  de  rétention  uréique  dans  le 
sang  (jusqu’à  6  grammes),  et  cette  dénomination 
nous  paraît  préférable  à  celle  d’ «  entérite  choléri¬ 
forme  »,  l’analogie  avec  le  choléra  étant  souvent 
assez  grossière,  et  les  selles  ne  contenant  généra¬ 
lement  pas  de  grains  riziformes. 

Dans  notre  esprit,  ces  syndromes  cliniques 
correspondent  à  des  Usions  anatomiques  bien  dis¬ 
tinctes  et  nettement  détenninées,  du  moins  dans 
la  plupart  des  cas.  Personnellement,  nous  avons 
pu  les  vérifier  chez  les  17  malades  qui  ont  suc¬ 
combé  dans  notre  service  :  ii  gastro-entérites 
cholériformes  ou  urémigènes,  i  dysenterie  bacil¬ 
laire  avec  plilegmon  gangréneux  et  gazeux  de  la 
cuisse  consécutif  à  des  escarres  infectées,  i  dysen¬ 
terie  mixte  (bacillaire  et  amibienne)  avec  enté- 
rorragie  et  hépatite  suppurée,  4  dysenteries  ami¬ 
biennes  (une  forme  hémorragique,  une  forme  subai¬ 
guë  cachectisante  avec  intoxication  terminale, 
2  péritonites  par  perforation  intestinale,  dont  une 
avec  entérorragie  abondante  et  abcès  du  foie). 

Ce  sont  d’ailleurs  les  lésions  classiques,  et  il 
nous  suffira  ici  d’en  rappeler  brièvement  l’aspect 
macroscopique,  tel  qu’il  se  présente  au  niveau  de  la 
muqueuse  du  tube  digestif  :  congestion,  inflam¬ 
mation,  quelquefois  exulcérations  superficielles 
et  suffusions  hémorragiques,  saillie  de  quelques 
plaques  de  Peyer  et  fine  psorentérie,  tuméfaction 
des  ganglions  mésentériques,  prédominance  au 
niveau  du  grêle,  mais  extension  fréquente  au 
cæcum,  au  côlon,  à  l’estomac  :  telles  sont  les 
lésions  de  1’  «entérite  ou  de  la  gastro-entérite 
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aiguë  »,  auxquelles  nous  avons  trouvé  associées 
couramment  des  altérations  des  reins  et  du  foie 
dans  les  cas  vérifiés. 

Dans  la  «  dysenterie  bacillaire  »,  congestion, 
inflammation  hémorragique,  xrarfois  ulcérations 
en  na^rpe  superficielle  et  diffuse,  ou  encoches 
transversales  en  coup  d’ongle  ou,  plus  rarement, 
à  trie,  de  la  muqueuse  du  gros  intestin,  pouvant 
remonter  un  peu  sur  l’intestin  grêle  vers  sa  ter¬ 
minaison,  mais  surtout  marquées  au  niveau  du 
cæcum,  des  angles  coliques,  de  l’S  iliaque  ;  tumé¬ 
faction  des  ganglions  mésentériques;  présence  de 
leucocytes  polynucléaires  abondants  dansles  selles; 

Dans  la  «  dysenterie  amibienne  »,  lésions  pro¬ 
fondes,  nécrotiques,  de  la  muqueuse  du  gros  intes¬ 
tin,  surtout  de  l’S  iliaque  et  même  du  rectum, 
parfois  avec  hémorragie  massive,  ulcérations 
creusant  jusqu’à  la  musculeuse  et  même  au  péri¬ 
toine,  minant  en  dessous  en  bouton  de  chemise, 
pouvant  respecter  plus  ou  njoins  des  brides  de 
muqueirse,  décollant  les  bords,  qui  surirlombent 
le  fond  lorsque  celui-ci  est  évacué,  d’où  se  détache 
alors  un  chevelu  de  filaments  muqueux  et  où 
apparaissent  en  bourrelet  des  jroints  de  con¬ 
gestion  hémorragique.  A  un  stade  moins  avancé, 
ces  ulcérations  sont  encore  revêtues  de  détritus 
muqueux  qui  les  comblent,  et  ressemblent  à  de 
petits  abcès  isolés  ou  confluents,  venus  de  la  xrro- 
fondeur.  Contrairement  aux  données  classiques, 
l’extension  à  l’intestin  grêle  est  possible  (quoique 
trè-;  rare)  sans  association  à  la  dysenterie  bacil¬ 
laire  ou  aux  infections  tyirhoïdes  :  dans  un  cas, 
des  coupes  pratiquées  par  le  médecin-major 
René  Marie  nous  y  ont  fait  voir  de  véritables 
nids  d’amibes,  en  grande  quantité,  dans  la  sous- 
muqueuse,  refoulant  le  fond  des  glandes  de 
Dieberkühn.  Dans  2  cas,  ces  lésions  étaient  accoin- 
jragnées  d’abcès  amibiens  du  foie,  avec  pus  cho¬ 
colat  caractéristique.  I/évolution  avait  été  aigué 
ou  subaiguë,  comme  dans  les  formes  décrites  jiar 
le  médecin  aide-major  Marcel  Bloch,  dont  le 
récent  travail  contient  une  de  nos  observations. 

Nous  ne  xxjursuivrons  iras  ici  cette  description 
anatomo-clinique,  dont  le  but  est  seulement  de 
bien  préciser  chez  quels  malades  nous .  avons 
constaté  les  quelques  particularités  exposées  dans 
les  lignes  qui  vont  suivre. 

II.  Notes  cliniques  :  manifestations  extra¬ 
intestinales.  — ■  En  dehors  de  quelques  sym¬ 
ptômes  digestifs  sur  lesquels  nous  ne  nous  arrête¬ 
rons  pas  et  que  nous  avons  pourtant  souvent  noté.; 
(dyspepsie  consécutive,  du  type  hyirerchlorhy- 
nrique  ou  dutype  atonique,  constipation  tardive), 
du  certain  nombre  de  manifestations  à  distance 


nous  ont  paru  assez  fréquentes,  assez  intéressantes, 
assez  peu  connues,  pour  mériter  d’être  signalées. 

Nous  les  avons  rencontrées  au  cours  ou  au 
découis  d’entérites  ou  de  gastro-entérites,  quelle 
qu’en  soit  la  nature  ou  la  forme  ;  dysentériques 
ou  banales,  fébriles,  apyrétiques;  hypother- 
miques,  etc.  (Da  proportion  de  nos  cas  fébriles  est 
environ  de  25  p.  100). 

Elles  portent  sur  de  tégument  externe,  sur 
l’appareil  locomoteur,  sur  le  système  nerveux, 
sur  l’appareil  circulatoire,  sur  le  rein. 

1°  Peau  et  muqueuses.  —  L’herpès  labial  ou 
nasal  s’est  montré  assez  fréquent  au  début, 
surtout  lorsque  les  accidents  avaient  éclaté 
brusquement,  avec  une  poussée  fébrile  et  le 
cortège  de  l’embarras  gastrique. 

Plus  rarement,  les  vésicules  herpétiques  se  sont 
développées  sur  le  trajet  du  nerf  occipital,  le 
lobule  de  l’oreille,  sur  le  front,  le  tronc,  dans  la 
gorge,  sur  la  conjonctive  ou  sur  les  organes  géni¬ 
taux.  On  sait  que  cette  manifestation,  fréquente 
dans  la  pneumonie,  la  grippe,  la  méningite  cérébro- 
spinale,  les  ictères  infectieux,  est  rare  dans  la 
fièvre  typhoïde  classique.  Nous  l’avons  constatée 
à  plusieurs  reprises  au  début  de  paratyphoïdes, 
de  dysenteries,  de  gastro-entérites  diverses.  Elle 
ne  comporte  aucune  gravité. 

Plus  rarement,  mais  assez  souvent  encore,  nous 
avons  observé,  chez  nos  malades  des  diverses 
catégories,  différents  exanthèmes  :  urticaire,  éiy- 
thème  noueux  ou  polymoqrhe,  quelquefois  avec 
œdème  assez  marqué  du  prépuce,  du  scrotum, 
des  paupières,  des  conjonctives  même,  des  lèvres. 
Tantôt  les  éléments  éruptifs  étaient  localisés 
autour  des  articulations  des  membres,  parfois 
avec  douleurs  et  rappelant  la  péliose  rhuma¬ 
tismale,  tantôt  ils  étaient  plus  ou  moins  rapi¬ 
dement  généralisés.  Ces  éruptions  ont  pu  être 
observées  indépendamment  de  toute  médication. 

A  propos  des  exanthèmes  semblables,  ortiés,  rubéo- 
liformes,  scarlatiniformes  ou  noueux,  survenant 
assez  souvent  huit  ou  dix  jours  après  injection  de 
sérum  antidysentérique,  à  l’endroit  de  la  piqûre, 
puis  un  peu  partout,  quelquefois  avec  hyperémie 
conjonctivale  légère,  nous  ferons  remarquer  que 
nous  n’avons  jamais  eu,  dans  notre  pratique  très 
large  de  la  sérothérapie,  le  moindre  accident  ana¬ 
phylactique  vrai.  Pourtant,  un  bon  nombre  de 
nos  .malades  avaient  été  injectés  antérieurement, 
et  en  particulier  avaient  reçu  du  sérum  antité¬ 
tanique  à  l’occasion  de  plaies  de  guerre.  Noirs  < 
avons  observé  assez  souvent,  surtout  chez  des  ^ 
dysentériques  au  début,  l’aspect  rouge,  vultueux 
de  la  face,  parfois  avec  injection  des  conjonctives; 
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dans  6  cas,  nous  avons  même  eu  à  traiter  des  con¬ 
jonctivites  assez  rebelles,  dont  l’une  avec  chémosis 
énorme,  mais  toujours  sans  gravité,  sauf  une  com¬ 
pliquée  de  kératite  ayant  laissé  une  petite  taie 
de  la  cornée. 

Plus  graves,  mais  plus  rares  aussi,  nous  ont 
paru  les  éruptions  purpuriques.  Elles  ont  mérité 
d’être  notées  surtout  dans  un  cas  d’entérite 
suraiguë  mortelle,  avec  urémie,  et  dans  un  cas  de 
dysenterie  bacillaire,  avec  subictère  et  albumi¬ 
nurie  :  ce  dernier  malade  guérit  sous  l’influence 
du  sérum,  mais  après  avoir  présenté  des  hémor¬ 
ragies  intestinales,  nasales  et  surtout  gingivales 
abondantes,  et  un  état  d’anémie  et  d’affaiblisse¬ 
ment  considérable. 

2”  Appareil  locomoteur,  système  nerveux, 
vasomoteurs. — Très  fréquemment,  nos  malades 
attemts  de  gastro-entérite  ou  de  dysenterie  se 
sont  plaints,  soit  dès  leur  arrivée,  soit  même  vers 
la  fin  de  leur  maladie,  de  douleurs  musculaires 
variées,  de  sensations  de  eourbature  dans  les 
mollets,  les  cuisses,  les  bras,  de  lumbago,  de 
rachialgie,  de  torticolis,  de  points  de  côté,  sym¬ 
ptômes  cédant  généralement  au  repos,  aux  fric¬ 
tions,  aux  applications  révulsives,  etc.  Dans  4  cas 
(2  gastro-entérites  graves,  2  dysenteries  moyennes), 
il  existait  en  même  temps  un  signe  de  Kemig  et 
des  signes  méningés  assez  nets  pour  justifier  une 
ponction  lombaire  :  le  liquide  hypertendu  trahis¬ 
sait  une  réaction  légère;  dans  2  cas,  dont  un  mor¬ 
tel,  il  contenait  une  quantité  importante  d’urée 
4  grammes). 

I  Quelquefois,  les  douleurs  éprouvées  sont  à 
'  siège  périafticulaire  oir  articulaire  :  arthralgies 
rhumatoïdes  ou  réveils  de  rhumatisme  ancien,  des 
pieds  ou  des  genoux,  des  mains  et  des  poignets, 
des  coudes,  des  épaules,  capables  de  gêner  les 
mouvements,  de  rendre  la  marche  difficile^  mais 
cédant  assez  vite  au  repos,  à  l’aspirine,  aux  enve¬ 
loppements  salicylés.  Plusieurs  fois,  nous  avons 
vu  ces  douleurs  s’accompagner  de  signes  objectifs 
nets  (rougeur,  gonflement).  Dans  un  cas,  il  s’est 
agi  d’une  véritable  arthrite  du  poignet  qu’il 
fallut  immobiliser  dans  un  plâtre,  en  même  temps 
que  des  localisations  périostiques  étaient  obser¬ 
vées  à  l’épaule  et  au  coude;  mais  il  s’agissait  d’une 
association  de  dysenterie  amibienne  et  de  para¬ 
typhoïde  A.  Dans  un  autre,  qu’il  fallut  immobiliser 
aussi,  il  existait  un  point  osseux  douloureux  au 
niveau  du  genou, en  même  temps  qu’mi  épanche¬ 
ment  dont  la  nature  nous  pamt  suspecte  de 
tuberculose,  bien  qu’il  contînt  surtout  des  polynu¬ 
cléaires.  Enfin,  un  dysentérique  bacillaire  fit 
brusquement  une  hydarthrose  volumineuse  de 


l’un,  puis  des  deux  genoux,  fébrile,  à  polynucléaires 
et  non  microbienne,  qui  fut  assez  vite  jugulée 
par  le  sérum  associé  au  salicjdate. 

Les  douleurs  siègent  souvent  aussi  dans  la  con¬ 
tinuité  des  membres,  des  jambes  studout,  affectant 
le  type  névralgique,  avec  points  douloureux  à  la 
pression  le  lon^  des  trajets  nerveux.  Elles  cèdent 
vite  alors,  en  général,  aux  frictions,  à  la  cryogé- 
nine,  au  pyramidon. 

Les  crampes  musculaires,  décrites  au  cours  des 
diarrhées  cholérifonnes,  ne  nous  ont  pas  paru 
l’apanage  exclusif  des  gastro-entérites  suraiguës 
hyqDertoxiques,  urémigènes.  Nous  les  avons  obser¬ 
vées  aussi,  parfois  très  intenses,  troublant  le 
sommeil,  au  cours  ou  à  la  fin  de  dysenteries  con¬ 
firmées  et  d’entérites  sans  gravité,  avec  diarrhée 
modérée  et  absence  de  vomissements,  sans  qu’il 
soit  possible,  en  conséquence,  de  les  expliquer  par 
le  mécanisme  de  la  déshydratation  des  tissus. 

Il  s’agit  de  contractions  musculaires  doulou¬ 
reuses,  mais  passagères,  des  muscles  du  mollet, 
du  bras,  de  l’abdomen,  etc.,  parfois  avec  saillie 
localisée  de  faisceaux  musculaires  formant  sous 
la  peau  des  sortes  de  boules,  des  nodosités.  Ce 
peuvent  être  aussi  de  véritables  contractures, 
immobilisant  quelques  secondes  ou  qirelques 
minutes,  en  extension  ou  en  fiexion,  un  ou  plu¬ 
sieurs  doigts  des  pieds  ou  de  la  main,  en  une 
vraie  crise  de  tétanie  :  mais  celle-ci  ne  nous  a  pas 
paru  pouvoir  être  provoquée  à  volonté. 

Souvent  aussi  nous  avons  observé,  au  niveau 
d’une  ou  de  plusieurs  extrémités,  des  troubles 
vaso-moteurs  évidemment  liés  à  l’action  du  sy^stème 
nerveux  :  engourdissement,  picotements ,  fourmille¬ 
ments,  refroidissement,  hypoesthésie,  hyperséxiré- 
tion  sudorale,  coloration  blanche  ou  violacée,  cya- 
nique,  avec  teinte  livide  ou  parfois  rose  vif  de  la 
matrice  sous-unguéale  :  en  somme,  syncope  ou 
asphyxielocale,acro-asphyxie,acroparesthésie.Ces 
symptômes,  d’origine  vraisemblablement  toxique, 
étaient  généralement  plus  marqués  le  matin,  durant 
parfois  plusieurs  heures,  cédant  p)our  reparaître 
quelques  jours  de  suite,  améliorés  par  les  frictions, 
les  bains  chauds  Sinapisés,  la  pommade  à  l’essence 
de  moutarde,  les  enveloppements  ouatés. 

Ces  phénomènes,  ressemblant  aux  fonnes  atté¬ 
nuées  du  syndrome  de  Raynaud,  tantôt  observés 
aux  quatre  membres  à  la  fois,  tantôt  localisés  aux 
pieds  ou  aux  mains,  à  une  seule  main,  à  quelques 
phalanges,  àunou  deuxdoigts,  etc.,  paraissent  dus 
à  un  spasme  artériel,  rappelant  les  crampes  muscu¬ 
laires  qui  les  accompagnent  souvent  ;  ce  spasme 
explique  bien  la  pâleur,  la  phase  anémique,  syn¬ 
copale.  D’autre- fois,  vers  la  fin  de  la  maladie,  il 
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s’agit  plutôt  de  vaso-dilatàtion  passive,  de 
cj'anose  par  relâchement  de  la  tonicité  des  parois 
veineuses  ;  ce  phénomène  va  de  pair  avec  la 
faiblesse  musculaire,  l’asthénie,  qui  frappe  à  cette 
période  l’appareil  locomoteur. 

•  Parfois  aussi,  ces  malades  ou  ces  convalescents 
présentent  du  tremblement  des  mains,  rappelant 
le  tremblement  névropathique,  augmenté  par  la 
fatigue  et  l’émotion,  et  parfois  de  l’exagération 
des  réflexes  rotuliens.  Il  semble  que  ces  sujets, 
assez  longtemps  même  après  la  fin  de  leurs 
désordres  gastro-intestinaux,  conservent  quelques 
troubles  du  côté  des  centres  nerveux.  On  peut  se 
demander,  il  est  vrai,  si  d’autres  conditions  que 
l’entérite  elle-même  ne  sont  pas  responsables,  au 
moins  en  partie,  de  cet  état  de  faiblesse  ou  d’éré¬ 
thisme  neuro-musculaire  :  surmenage,  commotions, 
éthylisme.  Mais  il  n’est  pas  douteux  que  la  toxi- 
infection  gastro-intestinale,  elle  aussi,  joue  un 
rôle,  pui  que,  dans  bien  des  cas,  sa  guérison 
entraîne  l’amélioration  ou  la  cessation  des  phéno¬ 
mènes  observés. 

3°  Appareil  cardio-vasculaire,  reins.  —  Le 
fonctionnement  de  l’appareil  cardio-vasculaire 
peut  être  troublé  encore  plus  directement  au 
cours  des  gastro-entérites  ou  des  dysenteries. 

Nous  n’avons  observé  la  tachycardie  (en  dehors 
des  périodes  fébriles),  l’arythmie  (3  cas  de  pouls 
bigéminé,  dont  un  mortel),  le  dicrotisme,  la  syn¬ 
cope,  la  myocardite  même  (rm  cas  de  mort 
subite  après  bigémination  du  pouls)  que  dans 
quelques  cas  d’exceptionnelle  gravité.  Par  contre, 
nous  avons  souvent  noté  le  dédoublement  du 
deuxième  bruit  à  la  période  d’état,  et  la  brady¬ 
cardie  à  l’approche  de  la  convalescence. 

P'réquemment'  nous  avons  perçu  chez  nos 
malades,  à  leur  arrivée  dajis  le  service,  c’est-à-dire 
après  quelques  jours  de  diarrhée,  un  dédoublement 
net  du  deuxième  bruit  du  cœur,  surtout  à  la  base, 
vers  le  foyer  de  l’artère  pulmonaire.  Parfois  aussi, 
pendant  quelques  jours,  un  léger  souffle  mésosys¬ 
tolique,  médiocardiaque,  aiiorganique.  Le  dédou¬ 
blement  était  généralement  plus  durable,  mais 
purement  fonctionnel,  lui  aussi,  car  il  disparaissait 
le  plus  souvent  vers  la  fin  de  la  maladie.  Comme 
caractères,  il  se  rapprochait  davantage  du  dédou¬ 
blement  dit  «  physiologique  »,  dont  il  n’est  sans 
doute  que  l’exagération,  plutôt  que  de  celui  du 
rétrécissement  mitral.  Peut-être  même  était-il 
en  partie  le  fait  du  surmenage  auquel  nos 
malades  avaient  été  soumis  avant  leur  arrivée. 
Pourtant  il  s’est  montré  plus  fréquent  et  plus 
persistant  chez  les  entéritiques  que  chez  les 
sujets  simplement  sunnenés,  ou  atteints  de 


«  courbature  fébrile  ».  Le  retentissement  de 
troubles  abdominaux  sur  la  petite  circulation 
(qu’il  soit  d’ordre  toxique  ou  réflexe)  est  assez 
connu  des  physiologistes  et  des  cliniciens  pour  que 
le  rôle  de  l’entérite  dans  la  production  de  ce 
symptôme  puisse  être-  facilement  accepté. 

La  bradycardie  s’est  montrée  fréquente  au 
décours  des  diverse.s  _  gastro-entérites  et  aussi 
des  dysenteries.  Alors  que  le  début,  surtout  s’il 
est  fébrile,  peut  s’accompagner  de  tachycardie, 
alors  aussi  que  les  formes  hypertoxiques  peuvent 
produire  l’accélération  du  pouls  avec  hypotension 
et  irrégularités,  le  plus  souvent  le  pouls  radial  est 
peu  modifié  dans  son  rjdhnie  et  sa  fréquence 
pendant  la  période  d’état.  Mais,  vers  la  fin,  il  se 
ralentit  pendant  plusieurs  jours,  souvent  en  même 
temps  que  la  température  est  un  peu  basse  (360  ; 
36“, 5;  37°).  C’est  un  pouls  de  moyenne  tension, 
qui  bat  à  60,  50,  40,  36  même.  Dans  3  cas 
graves,  dont  un  mortel  (mort  subite  par  myocar¬ 
dite),  nous  avons  enregistré  le  rythme  bigéminé. 

Sans  doute  l’hypoalimentation  joue-t-élle  un 
rôle  dans  la  production  de  cette  bradycardie, 
qui  disparaît  d’ordinaire  lorsque  la  guérison  est 
confirmée  et  le  régime  habituel  repris  depuis 
quelques  jours.  Les  premières  fois  où  le  malade 
se  lève,  s’assoit  brusquement,  s’agite,  le  pouls 
apparaît  instable,  en  ce  sens  qu’il  s’accélère  faci¬ 
lement,  d’un  instant  à  l’autre,  sous  l’influence 
des  efforts.  Quelques  vertiges  passagers,  tradui¬ 
sant  l’insuffisance  relative  de  l’irrigation  des 
centres,  peuvent  se  manifester  au  même  moment. 
Mais,  en  général,  tous  ces  symptômes  nous  ont 
paru  ne  comporter  aucun  caractère  de  gravité. 

1,’ albuminurie  a  été  observée  dans  20  p.  100 
environ  de  nos  cas.  Le  plus  souvent  légère  et  tran¬ 
sitoire,  disparaissant  en  quelques  jours  de  régime, 
elle  a  pourtant  persisté  plus  longtemps  chez 
quelques  malades,  sans  que  nous  ayons  pu  relever 
rm  rapport  entre  son  importance  et  la  nature, 
dysentérique  ou  non,  de  la  maladie.  La  présence 
d’urates,  de  pigments  (indican,  urobiline,  rare¬ 
ment  bilirubine)  est  banale,  surtout  dans  les 
formes  ou  les  périodes  fébriles .  Deux  de  nos  malades 
eurent  de  l’hématurie  passagère,  h’oligurie,  parfois 
observée  au  début,  ne  tarde  pas  à  céder  rapide¬ 
ment,  dans  la  plupart  des  cas,  à  l’adniinistration 
de  diurétiques,  d’eau  de  Vittel,  d’urotropine,  de 
sérum  artificiel,  puis  de  lait.  Une  véritable  crise 
polyurique  annonce  souvent  l’évolution  rapide 
vers  la  guérison  ;  la  sérothérapie,  chez  les  dysen¬ 
tériques  bacillaires,  en  favorise  nettement  l’appa¬ 
rition.  ' 

Par  contre,  dans  les  formes  sévères  où  l’albumi- 
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niirie  est  intense  et  persistante,  l’oligurie  peut 
aller  jusqu’à  V anurie,  l’excrétion  d’urée  est  entra¬ 
vée  et  Vazoiêmie  apparaît  (jusqu’à  6  grammes 
d’urée  par  litre  dans  le  sang,  4  grammes  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.-  Cette  évolution  vers 
l’urémie  persistante,  comme  il  arrive  dans  les  cas 
graves  cholériformes,  surtout  chez  les  sujets  ayant 
eu  le  rein  touché  antérieurement,  nous  a  permis 
de  décrire  à  part  une  forme  que  nous  appelons 
«  gastro-entérite  suraiguë  hypertoxique  ou  urémi- 
gèiie  »  et  dans  laquelle  l’autopsie  et  l’examen 
microscopique  (pratiqué  avec  René  Marie  et 
Marcel  Bloch)  nous  ont  montré  l’importance  des 
altérations  du  foie  et  surtout  des  reins.  Ajou¬ 
tons  que  cette  formé  ne  no'is  paraît  pas  due  à  un 
microbe  spécial. 

En  somme,  nous  estimons  que  les  entérites 
peuvent  constituer  un  antécédent  à  retenir  dans 
l’étiologie  d’un  certain  nombre,  de  désordres  non 
seulement  des  fonctions  digestives,  mais  encore 
des  appareils  rénal)  cardio-vasculaire  et  nerveux. 

III.  Notes  bactériologiques  :  pathogénie 
des  dysenteries.  —  Res  recherches  de  labora¬ 
toire  entreprises  par  M.  le  médecin-major  Rebœuf , 
par  MM.  les  médecins  aides-majors  Hébert, 
Braun  et  Marcel  Bloch,  nous  ont  conduit  à  des  résul¬ 
tats  dont  quelques-mrs  nous  paraissent  intéres¬ 
sants  au  point  de  vue  de  la  nature  des  entérites  que 
nous  avons  observées  (i). 

1°  Dysenteries  confirmées.  —  D’une  manière 
générale,  la  sêro-agglutination  a  été  recherchée 
sur  les  bacilles  des  types  Shiga,  Flexner  et  Hiss, 
pour  tous  nos  cas  avérés  ou  suspects  de  dysenterie 
ou  d’entérite  dysentériforme.  De  plus,  toutes  les 
selles  ayant  les  caractères  de  selles  dysentériques 
ont  été  examinées  directement  au  microscope  et, 
lorsque  cela  était  possible,  cultivées  sur  milieu 
de  Endo  et  sur  gélose  lactosée  tournesolée. 

De  sérodiagriostic  a  été  trouvé  positif  130  fois 
pour  les  bacilles  de  Elexner  ou  de  Hiss  (pour  l’iin 
et  l’autre  le  plus  souvent)  à  des  taux  variant  entre 
i/ioo  et  1/250  ;  60  fois  pour  les  bacilles  de  Shiga 
à  des  taux  variant  de  1/30  à  1/80  (dont  plusieurs 
cas  positifs  aussi  avec  le  Elexner  et  le  Hiss). 
Quelquefois  il  s’agissait  seulement  d’entérites 
dysentérifomies  ;  exceptionnellement,  d’entérites 
simples  en  apparence. 

Des  sérums  agglutinant  le  Shiga  appartenaient 
souvent  à  des  malades  ayant  vécu  aux  colonies 
ou  en  Orient  (Dardanelles),  qui  d’ailleurs  ne  nous 
ont  pas  paru  plus  gravement  atteints  que  les 
autres,  sauf  en  cas  d’association  avec  l’amibiase. 

De  sérodiagnostic  était  toujours  positif  (à  trois 

(i)  Au  sujet  de  lu  bactériologie  des  entérites  simples,  voir 
notre  coniuiuii’catioii  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris . 


exceptions  près)  chez  les  sujets  trouvés  porteurs 
de  bacilles  dysentériques  par  la  coproculture' 
(15  cas  à  Elexner,  3  à  Shiga).  Par  contre,  il  est 
arrivé  que  souvent  la  recherche  des  bacilles  dysen¬ 
tériques  dans  les  selles,  méthode  laborieuse  et 
délicate,  est  demeurée  négative  chez  des  malades 
dont  le  sérum  était  agglutinant. 

L’examen  microscopique  direct  des  matières  a 
confirmé  l’importance  de  la  leucocytorrhée  dans 
la  dysenterie  bacillaire.  Six  fois,  il  a  montré  l’exis¬ 
tence  de  dysenterie  mixte,  c’est-à-^ire  à  la  fois 
amibienne  et  bacillaire  (Shiga  le  plus  souvent). 
Dans  14  cas,  il  s’agissait  de  dj^senterie  amibienne 
pure.  Sur  nos  20  amibiens,  5  avaient  vécu  aux 
colonies,  5  au  contact  de  coloniaux  (ou  les 
avaient  relqyés  dans  les  tranehées)  ;  2  étaient 
.porteurs  d’abcès  du  foie  avec  amibes  dans  le  pus. 

D’autres  associations  intéressantes  ont  été  rele¬ 
vées  par  l’examen  et  la  culture  des  selles  en  même 
temps  que  par  l’hémoculture,  ce  sont  celles  des 
états  typhoïdes  avec  les  dysenteries  (i  amibienne)  : 
5  hémocultures  furent  positives  (3  4)ara  A, 

1  para  B,  I  Eberth)  et  évoluèrent  comme  des 
fièvres  typhoïdes  de  moyenne  gravité. 

2°  Dysenteries  non  confirmées.  —  A  côté  des 
cas  authentiques  de  dysenterie  confirmée  par  la 
mise  en  évidence  des  amibes  ou  des  baeilles  spéci¬ 
fiques,  ou  au  moins  par  le  sérodiagnostic  (2),  se 
plarce  une  série  d’observations  (90),  cliniquement 
identiques,  mais  avec  résultats  toujours  négatifs 
dans  la  recherche  répétée  de  ces  agents  patho¬ 
gènes.  Tantôt  à-’autres  parasites  ont  pu  être  ren¬ 
contrés  dans  les  selles,  tantôt  les  diverses  méthodes 
de  laboratoire  n’y  ont  décelé  que  des  microorga¬ 
nismes  banaux. 

Parmi  les  premiers,  nous  signalerons  spéciale- 
.  ment  :  des  paracolibacilles  ou  bacilles  paradysen- 
tériques  4  fois,  des  paratyphiques  A  i  fois  et  B 
3  fois  (avec  hémoculture  négative),  des  blasto- 
cystis  5  fois,  des  spirilles  7  fois,  des  lamblia 

2  fois,  des  trichomonas  7  fois,  des  œufs  de  tricho- 
céphales  6  fois,  des  ascaris  3  fois,  des  tænias  3  fois. 

Quelle  est  au  juste  la  valeur  de  ces  constatations? 
Bien  des  auteurs  nient  à  ces  divers  agents  toute 
action  dyseutérigène,  d’autres  décrivent  des 
dysenteries  spirillaires,  trichocéplialiennes,  et  nous 
avons  vu  aussi  ces  microorganismes  associés  entre 
eux  ou  avec  les  pathogènes.  Nous  avons  plus 
souvent  rencontré  les  sjîirilles  dans  les  selles  des 
gastro-entérites  urémigènes  cholériformes  que 
nous  ne  comptons  pas  ici  et  que  nous  décrivons 

(2)  I,e  sijroilbgiiostic  nous  paraît  couserver  sa  valeur  lors- 
qvi’il  est  iMsitif  pour  le  Shiga,  tris  positif  pour  le  riexner  ou 
le  Hiss,  et  lorsqu’il  est  confirmé  par  la  coproculturc,  par 
l'évolution  clinique  ouïes  résultats  de  la  sérothérapie. 
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ailleurs  {Presse  médicale).  Nous  avons  vu  des 
diarrhées  dysentériformes  rebelles  céder  rapi¬ 
dement  aux  parasiticides  (thymol,  calomel,  bleu 
de  méthylène).  Bref,  il  est  possible  que  ces  germes 
exercent  au  moins  tme  action  irritante  sur  la 
muqueuse  du  tube  digestif. 

Reste  toute  une  série  de  cas  (une  cinquantaine) 
de  dysenteries  typiques,  où  les  recherches  de  labo¬ 
ratoire  répétées  sont  restées  totalement  infruc¬ 
tueuses,  soit  que  les  agents  dysentérigènes 
connus  ou  possibles  n’aient  pu  être  retrouvés  par 
suite  des  conditions  de  prélèvement  ou  de  tech¬ 
nique  que  les  circonstances  nous  imposaient,  soit 
qu’ils  aient  déjà  disparu  de  l’organisme,  soit  enfin 
qu’ils  ne  soient  pas  en  cause  et  qu’il  faille  incri¬ 
miner  d’autres  agents. 

Que  sont,  ces  dysenteries  purement  cliniques, 
généralement  bénignes,  parfois  traînantes  ou  réci¬ 
divantes?  Faut-il  les  qualifier  simplement  de 
«  colites  dysentériformes  »  ?  doit-on  les  étiqueter 
«  dysenteries  légères  de  nature  indéterminée  »  ?  Au 
nom  de  la  clinique,  étant  donné  l’aspect  carac¬ 
téristique  des  selles,  souvent  riches  en  leucocytes 
comme  celles  de  la  dysenterie  bacillaire  {dysen¬ 
terie  cytologique),  nous  préférons  cette  deuxième 
manière  de  voir. 

Faut-il  admettre  qu’elles  sont  dvtes  à  l’action  des 
saproph3d;es  intestinaux  devenus  pathogènes,  par 
association,  par  exemple?  doit-on  croire  qu’elles 
sont  le  fait  d’amibes  ou  de  bacilles  dysentériques 
passés  inaperçus?  Dans  certains  cas,  il  semble 
préférable  d’adopter  cette  dernière  hypothèse  ; 
si  beaucoup  d’entre  elles  ont  guéri  sans  médication 
spécifique,  d’autres  ont  été  favorablement  et 
rapidement  influencées  par  le  sérum  ou  l’émétine, 
ou  par  leur  association.  De  plus,  chez  deux  de  ces 
malades,  la  mort  survint  à  la  suite  de  perforation 
du  gros  inte.stin  (i  cas),  d’abcès  du  foie  (i  cas),  et 
l’autopsie  montra  des  ulcérations  caractéristiques 
de  la  paroi  colique,  du  type  de  l’amibiase,  et 
une  fois  les  coupes  histologiques  révélèrent  la 
présence  d’amibes  dans  la  sous-muqueuse  (René 
Marie)  jusqu’au  niveau  de  la  terminaison  de 
l’intestin  grêle.  Nous  avons  vu  aussi  plusieurs 
examens  rester  négatifs,  alors  qu’un  prélèvement 
ultérieur  pennettait  de  découvrir  des  kystes  ami¬ 
biens  et  même  des  amibes  vivantes  :  on  ne  saurait 
trop  les  répéter  dans  les  cas  douteux. 

En  somme,  parmi  nos  observations  d’cntéro- 
colite  avec  selles  dysentériques  classiques,  un 
bon  nombre  (212)  ont  pu  être  rattachées  d’après 
les  examens  de  laboratoire  à  l’amibiase  (20)  et 
surtout  à  la  dysenterie  bacillaire  (192). 

D’autres  (go)  n’ont  pu  être  identifiées  bacté- 
riologiqueinent,  ou  •  du  moins  n’ont  pennis  de 


constater  que  des  germes  dont  le  rôle  pathogène 
quoique  possible,  n’est  pas  encore  imiversellc- 
ment  admis  (spirilles,  trichomonas,  trichocé- 
phales,  etc.). 

Parmi  ces  dernières,  nous  avons  l’impression, 
basée  sur  des  constatations  d’ordre  clinique,  ana¬ 
tomique,  thérapeutique,  que  souvent  il  s’agissait 
néanmoins  de  dysenterie  véritable,  amibienne  ou 
bacillaire,  ne  faisant  pas  leur  preuve,  pour  des 
raisons  qui  nous  échappent.  De  rôle  des  bacilles 
et  des  amibes  dysentériques  nous  semble  plus 
important  encore  qu’il  ne  semblerait  d’après  les 
données-du  laboratoire,  non  seulement  dans  la 
pathogénie  du  syndrome  dysentérique  ou  de  la 
colite  dysentériforme  (tenue  d’attente),  mais 
encore  pour  expliquer  certains  cas  d’entérocolite 
en  apparence  banale,  rebelle,  avec  selles  peu 
caractéristiques. 

Cela  ne  veut  pas  dire  que  nous  croyons  impos¬ 
sible  qu’il  existe  des  dysenteries  dues  à  d’autres 
espèces,  mais,  en  attendant  que  des  recherches 
plus  précises  viennent  nous  fixer  à  ce  sujet,  nous 
croyons  judicieux,  même  dans  les  cas  où  le  syn¬ 
drome  ne  paraît  se  rattacher  à  aucun  microorga- 
nîsme  spécifique,  de  traiter  les  malades  comme  des 
dysentériques  bacillaires  ou  des  amibiens.  Souvent 
le  résultat  donnera  la  double  satisfaction  de  préci¬ 
ser  la  nature  de  la  maladie  observée,  ce  qui  est 
bien,  et  d’être  utile  au  malade,  ce  qui  est  mieux 
encore  (i). 

Conclusions.  -  Des  entérites,  dysentériques 
ou  non,  déterminent  fréquemment  des  manifes¬ 
tations  à  distance  portant  sur  les  divers  appareils  : 
exanthèmes  (herpès,  urticaire,  purpura,  conjonc¬ 
tivite),  douleurs  articulaires  et  musculaires, 
crampes  et  troubles  vasomoteurs,  acroasphyxie, 
tétanie,  tremblements  ;  dédoublement  du 
deuxième  bruit,  bradycardie,  albuminurie,  etc. 
D’intensité  des  lésions  hépato-rénales  explique 
la  gravité  des  gastro-entérites  cholériformes 
que  nous  appelons  «  urémigènes  »,  et  que  la  bac¬ 
tériologie  ne  permet  pas  de  rattacher  à  une  cause 
microbienne  déterminée. 

Quant  aux  dysenteries,  il  nous  a  semblé  que, 
à  côté  des  amibes  et  des  bacilles  spécifiques, 
d’autres  microorganismes  peuvent,  pl,us  rarement, 
en  réaliser  le  syndrome.  Toutefois,  en  présence  de 
dysenteries  purement  cliniques,  c’est-à-dire  dont 
le  laboratoire  ne  réussit  pas  à  préciser  la  nature, 
il  est  prudent,  en  pratique,  d’instituer,  suivant  les 
cas,  le  traitement  antianiibien  ou  la  sérothérapie 
antidysentérique,  ou  même  de  combiner  ces  deux 
médications. 

(i)’Des  circonstances  ne  nous  ont  pas  permis  de  donner  les 
indications  bibliographiques  sc  rapportant  à  ce  travail. 
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Médecin-major  de  2®  classe. 

I^es  discussions  récentes  auxquelles  ont  donné 
lieu  des  plaies  du  genou  ont  amené  à  des  conclu¬ 
sions  tellement  contradictoires  qu’il  semble  que 
les  auteurs  se  soient  laissé  entraîner  par  des 
idées  doctrinales,  les  uns  vantant  l’ouverture 
large  et  précoce,  les  autres  la  suture  complète 
ou  l’abstention. 

Il  nous  a  paru  intéressant,  à  l’heure  actuelle, 
de  publier  l’ensemble  des  cas  observés  par  un 
même  chirurgien  qui,  étudiant  la  question  sans 
idées  théoriques,  a  été  peu  à  peu  amené  à  une 
technique  diamétralement  opposée  à  celle  qu’il 
préconisait  au  début. 

Ce  travail  est  l’analyse  des  cas  observés  et 
opérés  pendant  l’une  des  plus  grosses  actions  de 
1916.  lyes  moyens  d’hospitalisation  ont  été  tels 
que  beaucoup  de  blessés  ont  pu  être  suivis  pen¬ 
dant  un  temps  suffi'-a  minent  long.  Des  fiches 
données  à  chaque  blessé  évacué  nous  ont  permis 
d’obtenir  des  renseignements  sur  un  certain  nom¬ 
bre.  Enfin  les  diverses  situations  occupées  par 
l’ambulance  ont  toujours  permis,  hors  certaines 
circonstances  indépendantes  du  service  de  santé, 
de  voir  les  blessés  dans  les  quarante-huit  heures 
au  plus  tard  après  leur  blessure. 

Nous  avons  tenu  à  limiter  notre  sujet  à  l’étude 
du  genou  seul,  plutôt  que  d’englober  l’ensemble 
des  plaies  articulaires  ;  les  plaies  du  genou  sont 
incontestablement  les  plus  graves  et  leur  traite¬ 
ment  le  plus  controversé.  Ea  construction  ana¬ 
tomique  de  cette  jointure,  où  les  surfaces  ont 
un  contact  limité  et  la  synoviale  une  étendue 
considérable,  en  fait,  au  point  de  vue  qui  nous 
intéresse,  une  articulation  spéciale.  Nous  nous 
empressons  de  dire  qu’il  serait  erroné  de  conclure 
de  celle-ci  aux  autres  et  de  leur  appliquer  par 
analogie  le  traitement  que  nous  préconisons  pour 
le  genou. 

Depuis  le  26  avril  jusqu’au  lor  novembre  1916, 
nous  avons  persomiellement  soigné  90  plaies 
articulaires  du  genou. 

Sur  ce  nombre,  4  blessés  présentaient  de  tels 
fracas  qu’ils  durent  être  amputés  sans  que  la 
question  de  conservation  se  soit  même  posée. 

Chose  remarquable,  sur  ces  86  blessés,  85  ont 
été  atteints  par  éclats  d’obus,  de  bombe  ou  de 
grenade,  un  seul  par  coup  de  baïonnette,  aucun 
par  balle. 
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Cette  prédominance  exceptionnelle  s’explique 
par  l’exceptionnelle  canonnade  que  durent  en¬ 
durer  les  troupes. 


En  avril  1916,  Robert  Picqué  donnait,  dans 
une  remarquable  communication  à  la  Société  de 
chirurgie,  les  principes  du  traitement  immédiat 
des  plaies  articulaires  dans  une  ambulance  de 
l’avant. 

«Il  est  des  plaies  articulaires,  dit-il,  qui  se 
compliquent  rapidement  d’infection  gazeuse... 
Dans  les  autres  cas,  la  blessure  évolue  vers 
l’infection  osseuse  et  articulaire  locale. 

«  Mais  en  général,  l’arthrite  ne  se  déchaîne  pas 
d’une  façon  bruyante  sous  forme  de  pyarthrose 
évidente.  C’est  au  contraire  une  arthrite  insi¬ 
dieuse  qui  se  développe  dans  les  cas  de  lésions 
épiphysaires  moj’-ennes.  Les»  signes  apparaissent 
après  une  période  de  calme  de  deux  à  quinze 
jours,  notait  déjà  Delomre.  C’est  qu’en  effet, 
l’incendie  couve  dans  le  foyer  osseux  avant  de 
se  diffuser  vers  la  jointure... 

«  Ailleurs,  ce  sera  l’arthrite  suppurée  franche. 

«Dans tous  les  cas,  le  danger  est  dans  la  pro¬ 
pagation  locale  ou  générale.  î> 

De  ces  données  cliniques  se  déduisait  tout 
naturellement  le  traitement.  Puisque  la  plaie 
des  articulations  est  fatalement  vouée  à  l’infec¬ 
tion  avec  toutes  ses  redoutables  conséquences,  il 
faut  se  hâter  de  parer  à  l’infection.  Intervenez 
avant  même  que  l’arthrite  ne  soit  franchement 
déclarée  si  vous  voulez  intervenir  assez  tôt. 
Telle  était  la  formule.  A  l’abstention  systématique 
du  début  et  devant  la  septicité  si  grande  des  plaies 
par  éclats  succéda  tout  naturellement  l’inter¬ 
vention  systématique  et  précoce. 

Encore  dans  les  plaies  articulaires  faut-il 
distinguer  les  plaies  où  la  synoviale  seule  est 
atteinte,  alors  que  le  squelette  est  resté  intact 
ou  seulement  éraillé  ou  creusé  en  sillon,  des  plaies 
où  les  03  présentent  des  lésions  importantes,  des 
fissures  à  distance,  des  esquilles  plus  ou  moins 
adhérentes.  De  fait,  l’infection  présente  dans  ce 
dernier  cas  une  gravité  bien  autrement  inquié¬ 
tante. 

C’est  en  partant  de  ces  idées  théoriques  que 
nous  avons  traité  les  plaies  du  genou,  jusqu’au 
jour  où  les  circonstances  nous  ont  pennis  de 
suivre  nos  blessés  assez  longtemps  pour  nous 
rendre  compte  des  résultats. 

Nous  envisagerons  donc  notre  teclmique  et 
ses  résultats  d’avril  à  juillet  1916,  puis  de  juillet 
à  novembre  1916.  Avant  le  rirois  de  juillet, 
systématiquement,  toute  plaie  articulaire  du 
genou  sans  lédrn  importante  du  squelette  été 
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aussitôt  que  possible  soumise  à  l’arthrotomie  avec 
drainage. 

Nous  fîmes  d’abord  l’artlirptomie  siihple  à 
deux  incisions  latérales. 

Si  les  suites  étaient  faciles  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  que  d’inquiétude,  que  de  lutte  de 
tous  les  jours  nécessitèrent  un  grand  nombre  ! 

Sans  doute,  l’arthrotomie  à  deux  incisions  ne 
donnait  pas  un  assez  large  écoulement  aux  liquides 
septiques  acctimnlés  dans  la  jointure.  Nous  fîmes 
alors  l’arthrotomie  à  cinq  incisions  ;  deux  latéro- 
rotuliennes,  une  sur  le  cul-de-sac  sous-tricipital, 
deux  en  arrière  des  ligaments  latéraux.  Nous 
pensâmes  même  désinsérer  la  jointure  en  section¬ 
nant  de  dedans  en  dehors  les  ligaments  laté¬ 
raux. 

Arthrotomie  simple,  double,  quintuple,  arthro¬ 
tomie  avec  section  des  ligaments  latéraux, 
arthrotomie  avec  ablation  de  la  rotule  et  même 
avec  installation  des  tiibes  de  Carrel  donnèrent 
un  résultat  qui  fut  loin  de  nous  satis  faire. 

Sur  16  arthrotomies,  ii  furent  évacuées  en  bonne 
voie  de  guérison  :  encore  ne  savons-nous  pas  ce 
qu’elles  sont  devenues  ;  2  nécessitèrent  une  résec¬ 
tion  secondaire  ;  3  durent  être  amputés  et  l’un 
d’eux  succomba,  ce  qui  donna  au  total  30  p.  100 
d’insuccès  et  12  p.  100  de  décès. 

Sans  doute  un  certain  nombre  de  blessés 
guérirent  sans  difficultés,  mais  il  n’en  est  pas  tou¬ 
jours  ainsi.  La  plupart  font  pendant  longtemps 
des  oscillations  de  température  inquiétantes,  la 
douleur  est  grande,  l’état  général  périclite,  le 
malade  maigrit,  bien  souvent  il  faut  poursuivre 
les  fusées  purulentes  qui  se  font  dans  le  mollet 
ou  la  cuisse. 

Les  résultats  auxquels  donnèrent  lieu  les  plaies 
articulaires  du  genou  avec  lésions  importantes 
du  squelette  furent  certainement  plus  satisfai¬ 
sants. 

Il  est  bien  évident  que  lorsqu’un  condyle  est 
éclaté,  que  le  plateau  tibial  est  fissuré,  le  drai¬ 
nage  simple  de  l’articulation  et  du  foyer  de  frac¬ 
ture  ne  pourrait  aboutir  qu’à  des  déboires.  Dans 
tous  ces  cas,  nous  avons  fait  longtemps,  de  parti 
pris,  la  résection  typique  et  économique  d’emblée. 
Nous  n’avons  eu  qu’à  nous  en  féliciter.  Les  suites 
opératoires  immédiates  ont,  pour  la  très  grande 
majorité  des'  cas,  été  très  simples,  la  morbidité 
beaucoup  moindre  que  dans  l’arthrotomie,  et 
comme,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  la  raideur  consé¬ 
cutive  du  genou  est  l’aboutissant  ordinaire,  nous 
arrivâmes  à  abandonner  à  peu  près  l’arthrotomie 
pour  pratiquer  d’emblée  la  résection  chaque  fois 
que  le  genou  contient  du  pus  franc.  De  fait,  sur 
8ré.?ections  primitives,  7  furent  évacuées  en  bonne 


voie  de  guérison,  une  succomba  un  nioi.s  apiès 
d’infection. 


A  partir  du  mois  de  juillet  1916,  en  pré-ence 
de  nos  médiocres  résultats,  nous  pensâmes  que 
peut-être  mieux  vaudrait  attendre  les  signes  de 
l’infection  que  de  les  prévenir.  Notre  méthode 
changea  totalement  et  nos  résultats  devinrent 
tout  différents. 

Comme  le  dit  fort  bien  R.  Picqué,  l’arthrite 
ne.se  manifeste  pas  d’emblée.  Elle  est  insidieuse, 
il  s’écoule  donc  un  certain  temps  entre  la  bles¬ 
sure  et  les  premières  manifestations  infectieuses. 
Les  signes  apparaissent  après  une  période  de 
calme  de  deux  à  quinze  jours,  notait  déjà  Delorme. 

Que  les  plaies  par  balles  restent  aseptiques, 
le  fait  est  incontestable  et  chacun  se  contente 
d’observer  et  d’attendre  dans  les  cas  de  ce  genre. 

Les  éclats  d’obus  seraient-ils  donc  forcément 
toujours  septiques  et,  en  .admettant  qu’ils  le 
soient  toujours,  la  virulence  serait-elle  si  intense 
qu’elle  ne  laisse  même  pas  au  chirurgien  le  temps 
d’en-être  certain  ? 

Le  seul  fait  que  la  synoviale  du  genou  est 
ouverte  n’est  pas  suffisant  pour  affirmer  qu’elle 
est  infectée  et  pratiquer  aussitôt  un  drainage 
large,  grave  dans  ses  suites  et  peut-être  inu 
tile. 

Encore  faut-il  avoir  pour  le  pratiquer  des  rai¬ 
sons  suffisantes,  c’est-à-dire  des  signes  incontes- , 
tables  de  l’infection  du  genou.  Je  crois  même 
qu’il  faut  dire  :  de  la  suppuration  du  genou  ;  car 
la  synoviale  ne  se  comporte  pas  comme  un  tube 
de  bouillon.  Elle  se  défend  comme  tout  tis^u 
vivant.  Enfin  il  faut  un  certain  temps  à  l’agent 
virulent  pour  germer  et  se  disséminer. 

C’est  entre  la  neuvième  et  douzième  heure  envi¬ 
ron  que  les  premiers  signes  d’une  multiplication 
nette  des  germes  nous  sont  apparus,  disent  Poli- 
card  et  Phelip  dans  leur  travail  du  Lyon  médical 
(février  1906).  Il  y  a  en  effet,  à  la  suite  de  la  bles¬ 
sure,  luie  phase  de  sidération  assez  longue.  Sur  les 
préparations  histologiques,  aucun  sigiie  de  réac¬ 
tion  cellulaire  ne  se  manifeste  du  côté  des  tissus 
sains.  C’est  seulement  de  la  cinquième  à  la  neu¬ 
vième  heure  que  l’on  voit  se  produire  l’appari¬ 
tion  d’éléments  migrateurs  polynucléaires  neu¬ 
trophiles,  gros  mononucléaires,  lymphocytes. 

Jusqu’à  la  quarante-huitième  heure,  la  flore 
microbienne  dans  les  régions  profondes  de  la 
blessure,  à  l’abri  de  l’air,  est  presque  exclusive¬ 
ment  constituée  par  des  bacilles  du  genre  per- 
fringens  ou  des  bacilles  capsiilatus  aerogenes  ; 
à  partir  de  la  quarante-huitième  heure,  on  cons- 
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tate  fréquemment  l’apparition  d’autres  geraies 
(cocci,  diplocoques,  etc.). 

Encore  cette  pullulation  à  son  début  ne  dépasse- 
t-elle  pas  les  couches  avoisinant  directement  la 
plaie.  On  peut  à  ce  moment,  en  ébarbant  les  bords 
du  trajet,  en  enlevant  les  débris  de  tout  nature 
introduits  dans  la  plaie,  permettre  aux  tissus 
sains  de  se  défendre,  tout  en  rendant  la  vie  impos¬ 
sible  aux  germes  qui  .seront  restés. 


Ees  signes  fournis  par  l’examen  clinique  du 
genou  ne  sont  pas  suffisants,  du  moins  dans  les 
heures  qui  suivent  la  blessure,  pour  affirmer 
l’infection  de  la  jointure. 

Ee  genou  est  le  plus  souvent  gonflé  et  la  syno¬ 
viale  tendue,  parfois  le  contenu  articulaire  s’écoule 
par  la  plaie  et  le  genou  a  conservé  sa  fonne. 
Les  mouvements,  quand  il  n’y  a  pas  de  gros  fracas 
osseux,  sont  peu  ou  pas  gênés;  à  peine  y  a-t-il  une 
légère  différence  de  température  locale  entre 
les  deux  genoux.  Mais  souvent  dès  les  premiers 
jours  la  température  est  élevée.  Presque  toujours 
elle  dépasse  38»,  souvent  elle  atteint  39®  et  davan¬ 
tage. 

E’élévation  de  température  n’est  pas  un  sym¬ 
ptôme  suffisant  pour  ouvrir  largement  le  genou. 

Il  faut  savoir  ce  que  contient  l’articulation. 
Sur  60  de  nos  blessés  traités  par  l’opération 
minima  que  nous  allons  décrire,  39  atteignirent 
38°  et  Sur  ceux-ci  17  montèrent  jusqu’à  39“,  et 
cependant  le  genou  ne  fut  pas  ouvert,  malgré  que 
la  température  se  maintînt  plusieurs  jours  de 
suite  élevée. 

Ea  ponction  doit  toujours  précéder  l’interven¬ 
tion.  Elle  fait  partie  de  l’examen  clinique. 

Montre-t-elle  du  pus?  Il  faut  drainer  de  suite. 

Ee  plus  souvent  elle  dénote  un  liquide  .séro- 
hématique  ou  franchement  hématique,  quelque¬ 
fois  mi  liquide  un  peu  louche. 

M.  Delbet  a  parfaitement  raison  de  dire  que 
dans  les  indications  d’une  opération  qui  a  pour 
but  principal  de  parer  à  l’infection,  la  plupart 
des  chirurgiens  escomptent  l’infection,  mais 
ne  tiennent  pas  compte  de  l’infection  elle-même. 

Malheureusement  il  est  exceptionnel  que  les  • 
fonnations  de  l’avant  aient  auprès  d’elles  uu 
laboratoire  :  c’est  à  lui  cependant  qu’il  faudrait 
demander  l’indication  chimrgicale.  Nous  avons 
l’intime  conviction  que  le  seul  moyen  vraiment 
scientifique  de  poser  l’indication  de  l’intervention 
ou  de  l’abstention  est  de  faire  un  examen  bacté¬ 
riologique  du  liquide  articulaire,  car  l’examen 


macroscopique,  s’il  nous  a  été  suffisant,  faute  de 
mieux,  ne  peut  incontestablement  être  satisfai¬ 
sant. 

Mais  si  le  contenu  articulaire  n’est  pas  immédia¬ 
tement  septique,  il  peut  le  devenir,  si  on  laisse 
à  son  contact  les  éclats  de  projectiles,  les  débris 
vestimentaires  et  de  toute  sorte  qui  ont  pu  péné¬ 
trer  dans  le  trajet. 

E’évacuation  du  liquide  accumulé  dans  la  join¬ 
ture  est  nécessaire.  Il  faut  que  le  trocart  soit 
assez  volumineux  pour  laisser  passer  les  coagula 
que  contient  souvent  l’article  et  qui  sont  de 
merveilleux  milieux  de  culture.  Aussi  préférons- 
nous  faire  cette  évacuation  au  bistouri  qui,  mis 
de  champ  dans  le  trajet  qu’il  a  fait  en  pénétrant, 
ouvre  une  voie  suffisanunent  large  pour  vider 
totalement  le  contenu  de  l’articulation. 

S’il  est  important  de  retirer  le  liquide  dans 
lequel  peuvent  vivre  et  se  développer  les  agents 
septiques,  il  est  indispensable  d’extraire  les  pro¬ 
jectiles  qui  les  ont  introduits  et  permettent 
leur  diffusion. 

Ea  radiographie  ou  la  radioscopie  doit  localiser 
les  éclats  et  en  permettre  l’extraction.  Pour  faire 
cette  ablation,  il  faut  suivre  les  voies  les  plus 
simples  et  les  moins  délabrantes.  Il  n’est  pas 
besoin  d’ouvrir  largement  le  genou.  Ordinai¬ 
rement  une  petite  incision  d’un  ou  deux  centi¬ 
mètres  est  suffisante.  Quand  le  projectile  a  été 
repéré,  il  faut  maintenir  le  genou  rigoureuse¬ 
ment  immobile.  Pour  l’extraire,  il  faut  suivre 
le  chemin  le  plus  court  et  au  besoin  térébrer  l’os 
pour  l’atteindre  directement,  plutôt  que  bouger 
le  genou. 

Enfin  le  trajet  du  projectile  contient  souvent 
des  débris  qu’il  est  nécessaire  d’enlever  ;  aussi 
sera-t-il  soigneusement  nettoyé  et  curetté. 

Peu  importe,  à  notre  avis,  que  l’on  suture  ou 
quel’on  panse  à  plat  ces  petites  incisions,  à  la  seule 
condition  que  la  jointure  ne  soit  pas  ouverte  direc¬ 
tement  au  dehors.  Par  conséquent,  pas  de  drainage. 

Il  n’est  pire  danger  pour  une  articulation  sté¬ 
rile  comme  de  rester  ouverte.  Ee  cas  suivant  en 
est  une  preuve  : 

«  Ch...,  blessé  au  genou  gauche  à  23  heures 
le  23  juillet.  I^e  24  on  constate  que  le 
genou  est  gros  et  tendu.  Ea  radioscopie  montre 
un  éclat  dans  le  plateau  tibial  au  niveau  des 
épines.  On  trouve  mi  éclatement  du  plateau  tibial 
externe.  Ablation  d’esquilles  et  du  corps  étranger 
par  térébration  de  l’os. 

Évacuation  de  synovie  sanglante.  Une  cer¬ 
taine  quantité  de  ce  liquide  est  prélevée  dans  rine 
pipette  et  envoyée  au  D‘‘  Courcoux.  Devant  le 
délabrement  osseux,  nous  n’avons  pas  osé  suturer. 
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I^e  surlendemain,  M.  Courcoux  nous  faisait 
dire  que  le  liquide  était  stérile.  Mais  l’articula¬ 
tion  était  restée  ouverte.  Malgré  tout,  la  plaie 
osseuse  s’infecta  et  infecta  la  s3moviale.  Trois 
semaines  après,  des  phénomènes  septiques  appa¬ 
rurent  qui  nécessitèrent  l’amputation. 

Il  est  possible  qu’après  une  seule  évacuation  du 
genou  accompagnée  du  nettoyage  du  trajet  et 
de  l’extraction  des  éclats,  la  température  retombe 
à  la  normale.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi. 
Souvent  le  genou  se  remplit  à  nouveau,  la  tem¬ 
pérature  tend  à  remonter.  I,e  malade  recommence 
à  souffrir.  Faut-il  à  ce  moment  ouvrir  1%  genou 
ou  le  réséquer?  Pas  encore.  Ponctionnez  à  nou¬ 
veau,  il  est  possible  que  vous  trouviez  ejicoje  du 
liquide  séro-hématique  ou  très  légèrement  louche. 
Il  faut  surseoir  à  l’intervention,  attendre  encore. 
Il  nous  est  arrivé  de  ponctionner  ainsi  le  même 
genou  trois  et  quatre  fois  et  tout  rentra  dans 
l’ordre. 

Il  faut  que  la  ponction  nous  montre  du  pus 
franc  dans  la  jointure  pour  que  nous  intervenions, 
et  cette  éventualité  ne  s’est  présentée  à  nous 
que  4  fois  sur  60  cas. 


Mais  quelle  conduite  faudra-t-il  tenir  si  la 
plaie  pénétrante  de  l’articulation  s’accompagne 
de  lésions  osseuses  ? 

On  pourrait  nous  objecter  que  si  cette  opéra¬ 
tion  niinima  est  acceptable  dans  les  cas  où  il 
n’existe  qu’une  plaie  des  parties  molles,  elle 
devient  condamnable  quand  le  squelette  est 
atteint. 

Tes  faits  viennent  démontrer  le  contraire. 
Tant  que  l’articulation  n’est  pas  suppurée,  les 
lésions  osseuses  ne  foumissent  pas  d’indication 
spéciale.  Nous  ne  pourrions  dire  combien  de 
fois  dans  notre  statistique  les  os  ont  présenté  de 
simples  éraillures,  écomures  ou  sillons,  puisque 
ces  genoux  n’ont  pas  été  ouverts.  Aussi  ne  tien¬ 
drons-nous  compte  que  des  lésions  évidentes  à 
l’examen.  Or,  sur  les  56  cas  de  plaies  péuétrantes 
du  genou  qui  guérirent  par  l’ppération  minima, 
nous  en  trouvons  17  chez  lesquels  les  lésions 
allaient  du  pertuis  osseux  au  fracas  des  extré¬ 
mités.  Ces  blessés  cependant  furent  traités  comme 
les  autres  et  guérirent  sans  incidents. 

Te  drainage  systématique  de  l’articulation  est 
aussi  dangereux  que  l’abstention  systématique. 
Nous  pensons  aussi  que  l’opération  qui  consiste 
à  ouvrir  largement  pour  refenner  ensuite  dépasse 
également  le  but.  Elle  est  insuffisante  si  l’articu¬ 
lation  est  infectée,  elle  est  excessive  si  l’articu¬ 


lation  ne  l’est  pas.  Elle  ne  permet  pas  d’examiner 
la  totalité  de  la  jointure,  quoi  qu’on  en  dise. 
Même  en  faisant  le  lambeau  de  la  résection,  on  ne 
peut  explorer  la  partie  postérieure  rétro-condy- 
lienne. 

Enfin  personne  ne  contestera  que,  si  minutieux 
soit-on,  une  faute  d’asepsie  est  toujours  possible 
et  que  toute  porte  ouverte  dans  une  séreuse 
peut  être  une  porte  d'entrée  à  l’infection.  Elle 
n’est  pas  nécessaire  pour  extraire  les  corps  étran¬ 
gers,  puisque  de  toutes  petites  incisions  sont 
suffisantes.  ^ 

T’infectiou  est  certainement  le  grand  danger 
des  plaies  articulaires,  mais  il  ne  faut  ni  l’attaquer 
sans  raison,  ni  se  laisser  suiq^rendre  par  elle.  Il  faut 
la  mettre  dans  l’impossibilité  de  nuire,  et  pour  cela, 
V opération  minima  que  nous  avons  exposée  nous 
a  donné  des  résultats  supérieurs  à  toutes  les 
méthodes  que  nous  avions  employées  auparavant. 
De  fait,  depuis  le  mois  de  juillet  igi6,  tous  nos 
genoux  sans  exception,  c’est-à-dire  60,  ont  été 
traités  ainsi.  Sur  ce  nombre  56  guérirent  sans  le 
moindre  incident  ;  les  4  autres  firent  une  arthrite 
suppurée  :  deux  furent  réséqués  immédiate¬ 
ment,  deux  furent  arthrotomie  és,  mais  l’un  de 
ces  derniers  dut  être  amputé.  Ces  quatre  blessés 
ont  été  évacués  guéris.  y 


SUR  LE  SYNDROME  ^ 

DU 

TROU  DÉCHIRÉ  POSTÉRIEUR 


le  D'  Maurice  VCRNET, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

J’ai  décrit  sous  le  nom  de  «syndrome  du  trou 
déchiré  postérieur»  (i),  l’association  symptoma¬ 
tique  constituée  par  la  paraly-ie  du  glosso- 
pharyngien  (IX)  du  pneumogastrique  (X)  et  du 
spinal  (XI).  Ta  notion  anatomique  du  voisinage 
immédiat  de  ces  nerfs  au  trou  déchiré  postérieur 
en  est  la  raison  d’être.  Te  malade  dont  je  rapporte 
ci-dessous*  l’histoire  clinique  est  un  cas  typique 
de  ce  syndrome.  Aj^ant  pu  suivre  l’affection  pen¬ 
dant  trois  mois,  j’ai  eu  l’occasion  de  noter  un 
certam  nombre  de  particularités  dans  l’évolution, 
qui  sont,  peut-être,  d’un  certain  intérêt. 

Voici  cette  observation  ; 

Un  homme,  P.  A...,  de  cinquante-deux  ans, 
employé  au  P.-T.-M.,se  présente  à  moi  en  mai  1916, 
atteint  d’un  chancre  de  la  lèvre  supérieure  du  côté 
droit,  datant  de  dix  jours  environ.  Il  est  aphone, 

(i)  Df  Vernct,  Ues  paralysies  laryngées  associées.  Uyoïi, 
Kjib,  Pegenclre. 
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déglutit  défectueusement  les  liquides  et  ne  peut 
prendre  aucune  alimentation  solide.  Il  tousse 
légèrement,  crache  et  salive  abondamment.  Il 
a  maigri  de  3  kilogrammes  ;  son  teint  est  jaune. 

Rien  à  signaler  dans  ses  antécédents  hérédi¬ 
taires.  Personnellement,  il  a  eu  une  rougeole 
grave  dans  l’enfance,  et,  à  dix  ans,  une  conjonc¬ 
tivite  avec  kératite  ulcéreuse  dont  une  taie  cor- 
néenne  demeure  la  marque.  Seize  mois  de  service 
militaire  en  France,  vingt-huit  mois  en  Guyane. 
Une  blennorragie  pendant  cette  période.  Il  se 
marie  à  vingt-sept  ans,  a  une  enfant,  bien  portante 
à  l’heure  actuelle.  Sauf  im  incident  que  nous 
allons  rapporter,  il  jouit  d’une  bomie  santé  jusqu’à 
cinquante-deux  ans. 

A  trente-quatre  ans,  à  la  suite  d’un  trauma¬ 
tisme  sur  la  face,  il  doit  consulter  un  spécialiste 
])our  des  troubles  de  la  vue  à  droite.  On  constate 
alors  une  paralysie  du  droit  externe  qui  a  tou¬ 
jours  existé  identique  depuis.  Du  même  acci¬ 
dent,  datent  des  céphalé:;s  intermittentes  et  des 
bourdonnements  d’oreilles  de  ce  côté. 

Des  troubles  qui  m’amènent  le  malade  actuel¬ 
lement,  n’ont  aucun  rapport  avec  l’accident  relaté 
ci-dessus. 

Ils  sont  apparus  assez  brusquement  la  semaine 
dernière,  débutant  par  une  plaie  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure,  que  le  malade  croyait  être  une  brûlure. 
Presque  aussitôt,  apparition  d’une  légère  tumé¬ 
faction  du  cou,  du  même  côté  que  la  plaie  delà 
lèvre.  Pas  de  vive  douleur.  «  Bientôt  après,  dit 
le  malade,  je  n’ai  plus  pu  avaler,  ni  parler.  » 

A  mon  premier  examen,  l’accident  de  la  lèvre 
supérieure  est  très  caractéristique.  Il  s’agit  d’une 
large  érosion,  d’une  surface  équivalente  à  une 
pièce  de  i  franc,  dont  les  bords  sont  indurés.  Da 
teinte  est  jambonnée,  la  surface  légèrement  suin¬ 
tante. 

Sur  le  côté  droit  du  cou,  dans  la  région  caro¬ 
tidienne,  011  sent  une  hypertrophie  ganglionnaire 
assez  développée,  indolente,  dure,  remontant 
très  haut,  derrière  la  branche  montante  du  maxil¬ 
laire.  Rien  de  semblable  du  côté  gauche. 

Da  langue  ne  présente  aucune  paralysie.  Elle 
se  porte  également  à  droite  et  à  gauche.  Des  por¬ 
tions  droite  et  gauche  ont  la  même  consistance. 

De  voile  du  palais  est  asymétrique,  même  au 
repos,  h'arc  palatin  du  côté  droit  est  plus  affaissé 
que  son  congénère.  Dans  la  phonation,  le  voile 
est  fortement  tiré  à  gauche  et  en  haut.  Son  relè¬ 
vement  se  produit  incomplètement.  Des  liquides 
refluent  par  le  nez.  Da  voix  a  un  timbre  nasal. 
Elle  est  étouffée. 

Cette  dy.- phonie  a  son  explication  dans  une 
paralysie  du  larynx  du  côté  droit.  A  l’examen 


laryiigoscopique,  l’aryténoïde  droit  est  immobile 
et  la  corde  vocale  droite  également,  eu  position 
cadavérique.  Elle  est  excavée,  rouge,  et,  dans  la 
phonation,  ne  s’affronte  pas  avec  sa  congénère. 

Le  pouls  est  à  104. 

Rien  aux  muscles  sterno-cléido-mastoïdien  et 
trapèze  du  côté  droit. 

D’examen  de  la  sensibilité  du  voile,  du  pharynx 
et  du  larynx  montre  une  hypoeslhésie  très  accen¬ 
tuée  du  côté  droit.  Aucune  zone  d’anesthésie  dans 
la  sphère  du  trijumeau  du  même  côté  ;  en  particu¬ 
lier,  sensibilité  parfaitement  conservée  sur  la  voûte 
palatine  du  côté  droit.  Seule,  la  partie  droite  de 
l’arc  palatin  du  voile  est  manifestement  moins 
sensible  à  la  piqûre  que  le  côté  gauche.  Pas  d’alté¬ 
ration  nettement  appréciable  de  la  sensibilité  du 
rameau  auriculaire  du  vague,  du  côté  droit.  De 
malade  n’est  pas  oppressé.  Il  ne  tousse  pas  en 
quintes,  sauf  après  une  mauvaise  déglutition  ; 
mais  il  salive  abondamment  et  crache  de  même. 

Da  paroi  postérieure  du  pharynx  ne  présente 
rien  à  l’état  de  repos  ;  mais,  dans  la  nausée  et  la 
phonation,  elle  se  porte  en  masse,  dans  un  mou¬ 
vement  de  rideau,  du  côté  droit  vers  le  côté  gauche. 
De  malade  signale  que  les  aliments  solides  s’ar¬ 
rêtent  au  cou,  l’obligeant  à  boire  pour  déglutir 
Il  s’astreint,  de  ce  fait,  à  une  alimentation  liquide 
depuis  le  début. 

D  examen  du  goût  donne  une  diminution  très 
particulière  de  cette  sensation  sur  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  langue  du  côté  droit.  Pour  le  sucre  et 
le  sel,  il  n’y  a  pas  de  différence  appréciable  avec 
le  côté  sain  ;  mais  pour  la  quinine,  la  sensation 
de  l’amer,  perçue  de  suite  du  côté  gauche,  n’est 
déclarée  pour  le  côté  droit  qu’après  un  retard 
considérable  en  comparaison  avec  le  côté  sain. 
Aucune  altération  du  goût  sur  la  partie  antérieure 
de  la  langue. 

Aucune  paralysie,  ni  troubles  de  la  sensibilité 
dans  le  reste  du  corps,  dans  les  membres  en  parti¬ 
culier.  Da  force  et  la  sensibilité  sont  égales  du 
côté  droit  et  du  côté  gauche.  Pas  de  paralysie 
du  iacial.  D’audition  est  bonne.  Pas  de  troubles 
du  symiîatlûque  cervical.  D’auscultation  ne  révèle 
rien  d’anormal  au  cœur  et  aux  poumons.  Aucun 
trouble  gastrique  antérieur.  Pas  de  sucre.  Pas 
d’albumine.  Pas  de  troubles  urinaires,  ni  d’hyper¬ 
tension. 

De  malade  est  mis  au  traitement  spécifique 
et  revient  se  montrer  toutes  les  semaines. 

De  5  juin,  l’accident  spécifique  est  en  voie  de 
complète  disparition.  Des  liquides  ne  passent  que 
rarement  par  le  nez.  Da  voix  est  toujours  éteinte, 
mais  la  phonation  est  moins  «  fatigante  ».  Da 
déglutition’ des  solides  est  toujours  très  défec- 
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tueuse.  Un  œuf  ne  peut  être  avalé  de  suite.  I^e  la  nécessité  où  il  e^t  de  boire  «  pour  aider  ». 
jaune  est  craché  encore  trois  minutes  après.  Cependant,  on  constate  encore  des  signes  à  peu 
La  viande,  niêine  hachée,  ne  peut  passer.  Le  pouls  près  identiques  de  paralysie  du  voile,  du  pharynx 
est  à  g6-ioo.  Le  teint  e.st  meilleur.  Le  lo  juin,  la,  et  du  larj'nx.  Pouls  stationnaire  à  96-100.  Le 
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malade  signale  un  symptôme 
nouveau  ;  il  s’agit  d’une  sen¬ 
sation  de  brûlure,  plus  forte 
du  côté  droit,  à  la  déglutition 
des  liquides  chauds.  L'examen 
de  la  sensibilité  nous  montre, 
à  notre  étonnement,  une  légère 
hyperesthésie  du  côté  droit,  à 
la  piqûre,  sur  toutes  les  parties 
antérieurement  hypoesthésiées, 
soit  :  le  voile,  le  pharynx  et 
le  larynx. 

L’examen  du  goût  révèle 
également  une  réapparition  des 
sensations  gustatives  au  niveau 
du  tiers  postérieur  droit  de  la 
langue.  La  quinine  est  perçue 
liresque  dès  son  contact, 
comme  du  côté  sain. 

Les  ganglions  de  la  région 
carotidienne  sont  nettement 
moins  hypertrophiés. 

Le  9  août,  l’amélioration 
s’accentue.  Les  paraly.';ies  du 
voile  et  du  pharynx  sont 
moins  prononcées  qu’au  début. 
Le  mouvement  de  rideau  est 
encore  caractéristique,  mais 
n’apparaît  que  dans  les  fortes 
nausées.  . 

La  corde  vocale  droite  reste 
en  position  cadavérique  et  sa 
congénère  ne  s’affronte  pas 
avec  elle.  Atténuation  sen¬ 
sible  des  troubles  fonction¬ 
nels  et  du  volum»  des  gan¬ 
glions.  Le  malade  ne  salive 
plus  ;  il  a  repris'  sou  travail 
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I);str,l)Ul!on  schématique  des  tro's  nerfs  crâniens  issus  du  trou  décli  ré  postér  eur. 
lèvre  est  guérie,  mais  changements  insignifiants 
dans  les  signes  fonctionnels  et  physiques  depuis 
le  dernier  examen.  Persistance  de  la  chaîne  gan¬ 
glionnaire  carotidienne  droite. 

Le  24  juillet,  le  malade  revient  «très  amélioré  », 
dit-il.  Il  déglutit  parfaitement  les  liquides,  avale 
mieux  les  solides,  en  particulier  la  viande,  malgré 


jiiqûres  ont  été  refusées  par 
le  malade,  à  cause  de  son 
travail. 

En  résumé  :  à  la  suite 
d’un  accident  spécifique  de 
la  lèvre  supérieure  droite,  un  homme  de  cin¬ 
quante-deux  aus  présente  une  hypertroplüe 
ganglionnaire  du  côté  correspondant  du  cou  ; 
simultanément  et  du  même  côté,  une  paralysie 
de  la  branche  interne  du  spinal  (hémiparalysies 
du  voile,  du  larjmx  ;  accélération  du  pouls)  ; 
une  paralysie  du  glosso-pharyngien  (troubles  du 


ACTUALITES  MEDICALES 


goût  de  la  partie  postérieure  de  la  langue  et  para¬ 
lysie  du  constricteur  supérieur  du  pharynx)  ; 
une  ‘paralysie  du  pnemiiogastrique  (troubles  de 
la  sensibilité  du  voile,  du  pliarj'nx,  du  larynx, 
troubles  de  salivation,  le  tout  avec  intégrité  des 
nerfs  crâniens  les  plus  voisins,  en  particulier  le  V 
(trijumeau),  le  VII  (facial),  le  VIII  (auditif)  et  le 
XII  (hypoglosse).  Ce  malade  n’a  eu  aucun  ictus. 
I/’amélioration  obtenue  par  un  traitement  spéci¬ 
fique  (insuffisant  à  notre  gré)  a  été  parallèle  '  à 
l’amélioration  de  l’hypertrophie  ganglionnaire. 
Comme  nous  avons  montré,  d’autrui  part,  que  le 
trou  déchiré  postérieur  est  le  seul  point  où  ces 
nerfs  (les  IX,  X  et  XI)  sont  dans  un  voisinage 
intime  et  que  l’hypertrophie  peut  s’étendre  aux 
ganglions  que  Krause  a  décrits  êi  ce  niveau,  comme 
elle  intéresse  les  autres  ganglions  de  la  chaîne 
carotidienne,  ce  cas  met  particulièrement  en 
évidence  l’intérêt  qui  s’attache  à  la  constatation 
de  la  paralysie  simultanée  du  IX,  du  X  et  du  XI 
(glosso-pharyngien,  pneumogastrique,  spinal)  qui 
constitue  notre  syndrome  :  intérêt  de  localisa¬ 
tion  au  premier  chef,  et  intérêt  thérapeutique  en 
."■econd  li<  u. 

Nous  croyons,  en  effet,  qu’im  grand  nombre  de 
syndromes  décrits  jusqu’ici  sous  les  noms  de 
syndrome  d’Avellis  ou  de  syndrome  de  Schmidt, 
et  dont  le  diagnostic  de  localisation  des  lésions  ne 
put  pas  toujours  être  précisé,  n’étaient  autres 
que  des  syndromes  du  trou  déchiré  postérieur, 
à  en  juger  par  les  troubles  de  déglutition  des 
solides,  signalés  dans  certaines  de  ces  observations, 
et  par  l’examen  insuffisant  qui  fut  pratiqué  à  ce 
point  de  vue.  I^a  constatation  de  la  paralysie  du 
glo.sso-pharyngien,  rarement  faite  jusqu’ici,  parce 
que  mal  connue,  eût  permis  dans  ces  cas  cette 
précision.  Nous  avons  montré,  ailleurs:,  la  valeur 
de  la  paralysie  du  constricteur  supérieur  du  pha¬ 
rynx  (mouvement  de  rideau  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx)  associée  ou  non  aux  troubles 
du  goût,  comme  signe  caractéristique  de  la  para-, 
lysie  du  glosso-pharyngien  (i). 

-  Dans  le  cas  précédent,  l’évolution  des  troubles 
sensitifs  et  sensoriels  est  en  parallélisme  frappant 
avec  l’état  d’amélioration  des  ganglions,  dont 
l’hypertrophie  nous  paraît  la  cause  de  compres¬ 
sion  au  niveau  du  trou  déchiré  postérieur. 

D’association  paralytique  que  nous  décrivons 
sous  le  nom  de  «syndrome  du  trou  déchiré  posté¬ 
rieur  »  ne  peut  être  considérée  comme  caractéris¬ 
tique  que  si  d’autres  paralysies  ne  s’y  associent 
pas,  dans  le  domaine  d’autres  nerfs  crâniens  par 

(i)  1,3  p-iralv3'e  du  glosso-phtiryngieii,  llaurice  Vkrnet, 
Paris  médical,  1916,  n»  ^2.  Cf.  egalement  du  même  :  I,a  para¬ 
lysie  du  P  ieumogastrique,  Paris  médical,  1917. 
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exemple.  Mais  une  paralysie  pure  du  IX,  du  X 
et  du  XI  doit,  en  règle  presque  absolue,  faire 
rejeter  tout  diagnostic  qui  ne  localiserait  pas  au 
trou  déchiré  postérieur  la  lésion  causale.  Panni 
ces  causes,  il  faut  noter  la  phlébite  du  golfe  de 
la  jugulaire,  les  corps  étrangers  ob-ervés  assez 
fréquemment  à  ce  niveau  au  cours  de  cette  guerre, 
les  hypertrophies  ganglionnaires,  quelle  qu’en  soit 
la  nature,  les  tumeurs,  les  léûons  osseuses  de  la 
base  du  crâne,  les  anévrysmes,  etc. 

Le  syndrome  peut  être  complet  si  la  branche 
externe  du  spinal  est  intéressée  elle-même  (dans 
ce  cas,  il  y  a  paralysie  du  sterno-cléido-mastoï- ’ 
dien  et  du  trapèze).  Il  est  incomplet  si,  seule,  la 
branche  interne  est  paralysée.  L’intégrité  de  la 
branche  externe  est  fréquente,  celle-ci  se  sépa¬ 
rant  au-dessus  du  ganglion  plexiforme. 

Ce  syndrome  peut  contribuer  à  faire  mieux 
coimaître  ces  régions  parfaitement  abordables 
au  chirur  '  en.  La  description  minutieuse  de 
cliaque  symptôme,  de  l’état  de  chaque  branche 
ne^euse,  peut  aider,  pour  une  part  importante, 
un  diagnostic  de  localisation,  et  à  l’occasion  une 
indication  opératoire. 

Je  ne  doute  pas  que  la  recherche  plus  systéma¬ 
tique  de  ces  troubles  associés  ne  révèle,  dans  les 
observations  futures,  liue  fréquence  assez  grande 
de  ce  syndrome. 

ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Marteau  à  réflexes  improvisé. 

L’examen  des  réflexes  est  difflcile  à  pratiquer  avec 
précision  lorsqu’on  ne  se  sert  pas  d'un  marteau 
spécial.  Il  en  existe  divers  modèle.s  dont  les  plus 
connus  sont  ceux  de  M.  Dejerine  et  de  M.  Babinski  ; 
mais  ces  excellents  instrameiits  ne  sont  pas  entre  les 
mains  de  tous  les  médecins  et  beaucoup  n’ont  pas, 
à  l’époque  actuelle,  la  facilité  de  se  les  procurer. 

On  peut  y  suppléer  partout  d’une  façon  .suffisante 
pour  la  pratique  courante,  en  constituant  un  appa¬ 
reil  improvisé  (D'"  Perrin  de  Nancy,  Société  médico- 
chirurgicale  du  Cher,  9  novembre  1916),  à  l’aide 
d’mr  gros  morceau  de  «  gomme  à  effacer  le  craj'on  » 
pesant  25  à  30  grammes  (coût  :  o  fr.  50)  et  d’une  tige 
métallique  telle  qu’une  aiguille  à  tricoter  ou  un 
«  crochet  »  en  acier  ou  en  aluminium  de  20  centi¬ 
mètres  de  longueur  environ  (coût  :  o  fr.  25). 

Il  faut  au  préalable  creuser  dans  le  morceau  de 
gomme  un  trou  où  la  tige  entrera  à  frottement  dur  ; 
le  trou  est  facile  à  faire,  soit  avec  une  pointe  fine  de 
thermocautère,  soit  avec  un  poinçon  ou  un  clou. 
Ou  l’élargit,  s’il  y  a  lieu,  en  y  passant  un  fil  métallique 
ou  une  ficelle  pour  user  les  parois  du  trou  par 
frottement. 

Suivant  les  préférences  de  chacun  et  le  modèle 
classique  que  l’on  dé.sire  imiter,  on  peut  perforer 
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la  goniiue  suivant  sa  plus  faible  épaisseur  ou  suivant 
un  de  ses  grands  axes. 

Si  le  médecin  trouve  que  la  tige  glisse  trop  dans  ses 
doigts,  il  peut  obtenir  plus  de  prise  en  enfilant  l’extré¬ 
mité  servant  de  manche  dans  l’axe  d’un  bouchon  de 
liège. 

Ce  marteau  ne  vaut  certes  pas  les  instruments 
spéciaux  ;  mais,  peu  coûteux  et  démontable,  il  est 
capable  de  rendre  de  réels  services  dans  les  forma¬ 
tions  sanitaires  de  l’année;  sa  constniction  demande 
(jnelques  minutes. 

APPAREILS  NOUVEAUX 

COMMUTATEUR  A  DISTANCE  POUR  POSTES 
RADIOLOGIQUES 

C.  ROCH, 

Médeciu  auxiliaire  radiologiste. 

'l'ous  les  radiologistes  savent  que  les  examens 
radio.Kcopiques,  pour  être  effectués  pratiquement, 
nécessitent  la  collaboration  d’un  manipulateur  dont 
les  fonctions  consistent  spécialement  à  manœuvrer 
les  commandes  des  circuits  de  l’anqxiule  radiogène 
et  d’éclairage.  Cette  besogne  fastidieuse,  accomplie 
trop  souvent  avec  lenteur,  fait  perdre  au  radiolo¬ 
giste  un  temps  toujours  précieux  et  le  prive  surtout 
du  concours  beaucoup  plus  efficace  que  peut  lui 
domier  son  aide,  en  lui  présentant,  au  fur  et  à  mesure 
des  besoins,  les  divers  appareils  et  accessoires  utilisés, 
pour  Texamen  des  malades  ou  la  localisation  des  pro¬ 
jectiles. 

Pour  obvier  à  ces  inconvénients,  nous  avons 
établi  un  petit  appareil  constitué  simplement  par  un 
levier  à  bascule,  mû  par  une  souffierie  à  poire,  suscep¬ 
tible  de  prendre  successivement  deux  positions, 
en  fennant  alteniativenient  deux  circuits  ;  dans  sa 
position  de  repos,  le  bascideur  fenne  le  circuit 
d’éclairage  et  ouvre  le  circuit  primaire  du  transfor¬ 
mateur  à  haute  tension.  Une  pression  courte  siu  la 
jx)ire  de  commande  change  la  position  du  basculeur 
(jui  fait  ainsi  passer  le  courant  dans  l’amixjule  à 
rayons  X,  tout  en  coupant  le  circuit  de  lumière.  Sitôt 
l’examen  radioscopique  terminé,  une  nouvelle 
pression  .sur  la  poire  arrête  l’ampoule  et  rétablit 
l’éclairage. 

Ce  commutateur  à  distance  e.st  toujours  prêt  à 
fonctionner,,  au  moment  des  examens  radiosco¬ 
piques,  sans  gêner  aucunement,  ix)ur  les  radio¬ 
graphies,  le  fonctionnement  de  l’installation  par  les 
conunandes  habituelles. 

Pour  l’emploi,  la  poire  de  conimaiide  est  suspendue 
à  l’appareillage  ou  fixée  à  la  ceinture,  à  portée  de  la 
main,  ou  placée  à  terre,  pour  commande  au  pied, 
suiv'aut  les  préférences  et  dans  certains  cas  particu¬ 
liers,  notamment  dans  la  recherche  des  projectiles 
sous  le  contrôle  des  rayons. 

Le  radiologiste  a  ainsi  l’avantage  d’opérer  .senj 
et  rapidement  en  absorbant  le  miniiimm  de  rayonne¬ 
ment,  puisque  l’ampoule  ne  fonctionne  que  le  temps 
strictement  nécessaire  aux  examens. 

Nous  espérons  que  cet  accessoire  pourra  contribuer. 


pour  sa  modeste  part,  à  donner  aux  radiologistes 
le  maximimi  de  rapidité,  de  sécurité  et  de  confort  (i). 


CORRESPONDANCE 

A  PROPOS  DE  L’EXTRACTION  DES  PROJECTILES 
SOUS  L’ÉCRAN  RADIOSCOPIQUE 

A  la  suite  de  la  publication  dan.s  Paris  medical  du 
30  décembre  1916  de  l’article  de  M.  Rechou  .sur  «  l’extrac¬ 
tion  des  projectiles  sur  de  front»,  nous  avons  reçu  de 
M.  Bouchacourt,  une  longue  lettre  soulevant  soit  des  ques¬ 
tions  personnelles,  soit  des  points  de  technique  un  peu 
particuliers. 

M.  Bouchacourt  avait  donné  dans  Paris  médical  du 
5  février  1916  un  article  sur  cette  question.  Dans  cet 
article,  il  disait  :  «  Ce  que  je  revendique  comme  personnel 
dans  l’emploi  de  cette  méthode,  c’est  la  conception 
ancienne  et  la  mise  an  point  récente  d’un  petit  appareil 
de  vision  qui  permette  d’obtenir  la  vision  directe  avec  la 
vision  radioscopique  et  dont  la  stérilisation  soit  possible.  » 
Dans  sa  lettre,  il  revient  à  nouveau  sur  ce  point  et  il  dit  : 

<1  Pour  me  résumer,  la  supériorité  du  manudiascope 
sur  la  bonnette  de  M.  Rechou  me  paraît  porter  sur  les 
trois  points  suivants  qui  sont  les  caractéristiques  de  mon 
appareil  : 

i»  Possibilité  de  pouvoir  alterner,  par  le  simple  jeu 
d’un  bouton,  la  vision  directe  avec  la  vision  radiosco¬ 
pique,  et  inversement  ; 

2“  Protection  réalisée  au  maximum  pour  le  visage  de 
l’observateur  par  l’inclinaison  à  i2o«  de  l’axe  de  vision 
sur  le  plan  de  la  surface  fluorescente  ; 

3°  Stérilisation  parfaite  de  l’enveloppe  extérieure  de 
l’appareil.  » 

Lt  il  ajoute  :  «  mon  manudioscope  qui  est  vieux  de 
16  ans  et  dont  le  poids  ne  dépasse  pas  400  grammes 
m’a  permis  de  résoudre  le  premier  d’une  façon  pratique 
et  courante  le  problème  de  l’extraction  des  projectiles 
dans  la  salle  de  chirurgie  habituelle,  et  sous  le  contrôle 
intermittent  de  l’écran,  t 

Pour  mon  compte,  je  ne  crois  pas  que  ces  petites  dis- 
cus.sions  aient  un  très  grand  intérêt  ;  comme  l’a  écrit 
M.  Rechou  dans  les  Archives  d'électricité  médicale 
d’août  1915,  l’idée  d’extraire  les  projectiles  .sous  l’écran 
n’appartient  à  personne  ;  elle  a  été  découverte  le  jour  où 
fut  pratiqué  le  premier  examen  radioscopique.  Avant  la 
guerre  elle  avait  été  codifiée  par  M.  Wuillamoz  (de  I,au- 
saiiue),  et  dans  mon  livre  Éléments  de  radiologie  paru 
en  janvier  1914,  figure  à  la  page  31 1  un  cliché  repré¬ 
sentant  l’extraction  d’un  corps  étranger  par  la  méthode 
de  cet  auteur,  cliché  qui  ne  diffère!  pas  très  sensiblement 
de  ceux  publiés  depuis  ce  temps. 

ICn  réalité,  depuis  le  début  de  la  guerre,  certains 
chirurgiens  et  radiologues  ont  localisé  et  entrait  les  pro¬ 
jectiles  sous  l’écran  fluorescent  ordinaire  avec  l’éclairage 
intermittent  de  la  salle  ;  d’autres  ont  repris  et  très  grande¬ 
ment  perfectionné  le  procédé  de  M;  Wuillamoz  et  utili,sé 
une  bonnette  fluoroscopique  et  l’éclairage  habituel  de  la 
salle  ;  ce  sont  (je  les  cite  par  ordre  alphabétique)  JI.  Bou¬ 
chacourt,  MM.  Ombredanne  et  Ledoux-Lebard  et 
M.  Rechou.  Ils  ont  précisé  chacun  une  technique  et  fait 
construire  des  instruments  qui  permettent  de  la  réaliser 
avec  le  plus  de  précision  :  les  radiologues,  pour  faire  un 
choix  entre  elles,  n’ont  qu’à  se  référer  aux  publications 
de  ces  divers  auteurs  et  à  comparer  leur  appareillage. 

E.  A.-W. 

(i)  Ce  commutateur  existe  chez  Croullebois  et  Mollier, 
8,  rue  de  Maistre,  à  Paris . 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  dit  15  janvier  1917. 

Sur  la  prophylaxie  de  l’Infection  des  plaies  de  guerre. 
—  Mémoire  de  M.  H.  Vincent,  exposé  dans  ses  grandes 
ligues  par  M.  DasTre.  Le  professeur  Vincent  recommande, 
pour  la  désinfection  la  plus  immédiate  des  plaies  récentes, 
les  antiseptwiues  secs  pulvérulents.  Il  passe  en  revue  cer¬ 
tains  de  ces  antiseptiques  qu’il  a  expérimentés,  iiour 
s’arrêter  à  la  formule  suivante  : 

HypocMorile  de  chaux  frais  (titrant  iio  litres  de  Cl)  et 
pulvérisé,  10  parties. 

Acide  borique  cristallisé,  pulvérisé  et  sec,  90  parties 
(pulvériser  séparément,  mélanger  avec  soin  et  répartir  en 
flacons  colorés). 

Au  degré  de  dilution  ci-dessus,  l’hypochlorite  de  chaux, 
largement  déposé  sur  les  plaies,  n’éveille  aucune  douleur 
ni  même  le  plus  souvent  aucune  sensation.  Il  est  hémo¬ 
statique  par  le  chlorure  de  calcium  qu’il  renferme. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  16  janvier  1917. 

Le  service  de  ganté  aux  armées  d’Orient.  —  M.  PiCQUÉ, 
chirurgien  consultant  de  l’armée  d’Orient,  expose  le 
fonctionnement  du  service  de  santé,  aux  Dardanelles 
d’ahord,  puis^  Salonique. 

Aux  Dardanelles,  notamment,  plusieurs  médecins  et 
infirmiers  furent  tués  ou  blessés  eu  plein  travail,  et  la 
plupart  des  blessés  durent  être  évacués  sur  les  bateaux- 
hôpitaux.  Néanmoins,  ou  hospitalisa  à  terre  8  500  blessés 
et  on  pratiqua  près  de  500  opérations. 

I/CS  difficultés  se  retrouvèrent  à  Salonique,  mais  les 
résultats  obtenus  sont  cependant  incomparablement 
supérieurs.  Il  existe  là-bas  20  000  lits  et  des  services  chi¬ 
rurgicaux  parfaits.  Le  confortable  de  ces  installations  est 
tel  que  beaucoup  pourraient  rivaliser  avec  celles  de  Paris. 

iVI.  Picqué  rend  hommage  au  général  Sarrail,  grâce 
auquel  on  a  triomphé  de  difficultés  inouïes,  ainsi  qu’au 
médecin  inspecteur  Ruotte,  chef  supérieur  du  sertûce  de 
santé  de  l’armée  d'Orient. 

La  prophylaxie  scolaire  de  la  diphtérie.  —  M.  Mosny, 
chargé  de  combattre  mie  épidémie  de  diphtérie  qui  a 
sévi,  il  y  a  quelques  mois,  à  Pavillons-sous- Bois,  expose 
les  conclusions  de  son  étude  et  de  sou  expérience.  Il  s’en 
dégage  la  nécessité  de  modifier  les  règlements  scolaires 
en  ce  ipii  concerne  les  précautions  à  prendre  en  cas  de 
diphtérie  à  caractère  isolé  ou  plus  étendu. 

Exploration  radiologique  du  tube  digestif.  —  Travail 
de  MM.  Bensaudé  et  'I'Errey,  présenté  par  M.  Bi':ci,èke. 
Les  auteurs  proposent  de  remplacer  le  carbonate  de 
bismuth  administré  au  patient  afin  d’obtenir  l’opacité  des 
organes  examinés,  par  le  sulfate  de  baryum  gélatineux, 
préparé  suivant  leur  technique  particulière.  Le  premier 
avantage  de  ce  sel  est  son  prix  inférieur  à  celui  des  sels 
de  bismuth,  devenus,  surtout  actuellement,  très  rares  et 
très  chers.  Le  sulfate  de  baryum  gélatineux  se  présente 
sous  forme  d’une  crème  blanche  que  les  malades  absor¬ 
bent  volontiers  et  qui  donne  une  opacité  plus  homogène. 
Il  se  laisse,  de  plus,  aisément  incorporer  aux  repas  et  aux 
émulsions,  celles  qu’il  permet  d’obtenir  étant  préférables 
à  tout  ce  que  nous  connaissons  à  l’heure  présente. 

Un  traitement  de  la  myopie.  —  M.  Baccih  préconise, 
pour  le  traitement  et  la  guérison  de  la  myopie,  la  pression 
progressive  sur  le  globe  de  l’mil,  pression  qui  permet  de 
diminuer  le  diamètre  antéro-posterieur  de  cet  organe.  Ce 
procédé  de  guérison,  qu’oii  peut  dire  radicale,  appliqué 
a  l’aide  d’un  appareil  imagmé  par  JI.  R.  d’Ansaii,  pré¬ 
vient  le.s_ défectuosités  importantes  de  l’organe  de  la  vi.sion 
et  est  très  appréciable  aussi  au  point  de  vue  esthétique. 

Influence  de  l’aviation  sur  l’ouïe.  — Pour  M.  Lacroix, 
la  fonction  de  l’équilibration  reste  intacte,  mais  la  fonc¬ 
tion  de  l’audition  est  souvent  troublée.  Il  y  a- des  bour¬ 
donnements  d’oreille,  des  surdités  iiitermitteiites,  le  tout 
dû  aux  différences  de  pression  supportées  par  le  tympan 
pendant  la  montée  et  la  descente.  Ces  troubles  sont  atté¬ 
nués  de  façon  constante  par  les  mouvements  de  déglu- 
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tition.  Ils  sont  plus  intenses  chez  les  aviateurs  à  oreille 
antérieurement  touchée,  d’où  l’importance,  chez  eux, 
d’une  inspection  soigneuse  de  cet  organe. 

Chirurgie  de  l'ulcère  chronique  de  l’estomac.  — 
M.  TEMOIN,  de  Bourges,  a  opéré  186  ulcères  chroniques 
de  l’estomac  et  n’a  eu  que  3  insuccès.  Souvent,  après 
la  gastro-entérotomie,  les  opérés  continuent  de  souffrir 
à  cause  des  lésions  inflammatoires  du  voisinage.  M.  Té¬ 
moin  pratique  et  conseille  de  larges  résections,  avec 
décortication  vasculaire. 

Localisation  des  corps  étrangers  de  l’œil.  —  MM.  Be- 
I.OT  et  FraudeT  font  connaître  une  méthode  de  locali¬ 
sation  des  corps  étrangers  de  l’oeil,  basée  sur  l’examen 
radiographique  en  trois  positions  de  vision  connues  ; 
cette  méthode,  appliquée  au  centre  ophtalmologique  de 
la  13»  région,  y  a  rendu  des  services  très  convaincants. 

Présentation  d’appareil.  —  M.  Abadie,  d’Oraii,  pré¬ 
sente  un  conïpas  localisateur  chirurgical  pour  corps  étran¬ 
gers,  à  réglage  direct  sons  l’écran  radioscopique. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  3  janvier  igij. 

Un  traitement  des  plaies  articulaires. — M.  H.  Barnsby 
a  traité,  dans  une  ambulance  de  l’avant,  14  plaies  arti¬ 
culaires,  par  la  désinfection  immédiate  à  l’éther,  suivie 
de  suture  totale  de  la  synoviale  sans  drainage. 

Il  applique  cette  teehnique  dans  tous  les  cas  de  plaies 
articulaires  avec  simples  lésions  de  la  synoviale  ou  lésions 
osseuses  minimes  (fissures,  fractures  condylieuucs  par¬ 
tielles,  niches  osseuses  après  ablation  de  projectiles 
inclus).  Four  cette  dernière  lésion,  il  recommande  de 
combler  la  cavité  avec  des  fragments  de  cartilage,  ce  qui 
évite  un  drainage  toujours  fâcheux  pour  l’avenir. 

11  y  a,  pour  lui,  contre-indication  dans  les  gros  fracas 
osseux  avec  broiement  complet  des  surfaces  articulaires. 
Dans  ce  cas,  la  résection  primitive  reprend  tous  ses  droits. 
Cependant,  dans  le  cas  de  broiement  incomplet,  là  où  il 
persiste  une  partie  d’un  condyle  et  du  plateau  tibial 
correspondant,  il  faut  faire  de  la  conservation  ;  enlever 
les  esquilles  libres,  régulariser  à  la  pince-gouge  et  installer 
l’irrigation  intermittente  au  Dakin,  suivant  la  teelmique 
de  Cartel.  Bref,  il  faut  restreindre  autant  que  possible  les 
indications  de  la  résection  dont  les  résultats  éloignés  sont 
■  loin  d’être  aussi  brillants  que  les  résultats  immédiats. 

Sur  le  traitement  des  plaies  du  genou.  —  D’après 
M.  R.  GuEgoiric,  ce'  traitement  doit  varier  suivant  les 
renseignements  cliniques. 

Il  faut  d’abord  s’inquiéter  de  savoir  si  la  jointure  est 
infectée  ou  si  l’on  peut  la  considérer  comme  pratique¬ 
ment  aseptique.  Dans  le  premier  cas,  le  lavage  à  l’éther 
ne  suffit  pas  ;  dans  le  second,  l’ouverture  suivie  de  drai¬ 
nage  sera  un  moyen  dangereux,  car  la  synoviale  finit  par 
suji^pure 

a,  pour  M.  Grégoire,  qu’iui  moj-en  de  savoir  si  le 
genou  est  infecté  :  c’est  de  pratiquer  la  pouctibn  explo¬ 
ratrice.  Le  liquide  aspiré  par  la  seringue  de  Pravaz  ou 
celle  de  Luer  peut  être  :  soit  du  pus  franc,  soit  un  liqitide 
clair,  soit  un  liquide  louche.  D’ou  trois  traitements  diffé- 

1“  S’il  s’agit  de  jiiis  franc  :  drainage  de  l’articulation, 
résection  immédiate  qui  fournit  les  mêmes  résultats 
orthopédiques  que  l’arthrotomie  et  lui  est  de  beaucoup 
préférable. 

2“  Si  le  liquide  est  clair,  malgré  la  douleur,  le  gonfle¬ 
ment,  la  température  :  iiiterveiitioii  limitée  se  bornant  à 
enlever  tout  corps  étranger,  à  enlever  le  liquide  épanché, 
à  exciser  les  orifices  d’entrée  et  de  sortie  ainsi  que  le  tra¬ 
jet  du  projectile,  et,  finalement,  à  refermer  l’articulation 
sans  drainage. 

3"  Si  le  liquide  e.st  louche  :  même  inlervelilion  que 
ci-dessus,  quitte  à  ponctionner  de  nouveau  et  à  ne  drai¬ 
ner  que  si  le  liquide  louche  se  transforme  eu  pus  franc. 

Far  ces  moyens,  M.  Grégoire  n’a  compté  que  quatre 
insuccès  sur  96  plaies  du  genou,  ajusi  traitées  depuis 

Série  de  pyocultures  pratiquées  par  M.  I.EGRAND  et 
par  M.  Dupont  et  sur  lesquelles  M.  Pierre  DEEBET  lit  un 
rapport  d’ensemble.  11  résulte  des  constatations  faites 
par  MM.  I.egrand  et  Dupont  que  la  pyoculture  a  fourni 
97  F-  100  «le  succès. 
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Sur  la  suture  primitive  des  plaies  et  leur  traitement 
aseptique.  —  Communication  de  M.  Chai,ier,  rapportée 
par  M.  ].-!<.  KaurK.  I/'auteur  est  partisan  de  la  suture 
l>rimitive,  après  nettoyage  précoce,  systématique,  minu¬ 
tieux,  par  débridemeut  large,  anatomique,  et  enlèvement 
de  tous  les  tissus  confus,  mortifiés,  lésés  ;  application 
de  l’asepsie  simple  sans  aucun  antiseptique.  Il  ne  produit 
pas  de  statistique,  mais  II.  Faure  estime  qu’en  cas  d’acci¬ 
dents  graves,  la  méthode  de  M.  CUalier  eût  sans  doute  été 
iusuffisanto.  Quelles  que  soient  les  divergences  d’opinions 
sur  ce  point,  il  e.st  certain  que  la  méthode  purement  asep¬ 
tique  ou  l’emploi  des  antiseptiques  les  plus  variés,  lorsque 
d 'épluchage  mécanique  de  la  plaie  a  été  bien  fait,  donnent 
des  résultats  identiques,  c’est-à-dire  la  réunion  ininié- 
(liate,  ce  qui  montre  avec  évidence  que,  si  l’utilité  des 
antiseptiques  n’est  nullement  démontrée,  ils  n’ont  pas 
non  plus  cette  action  nuisible  que  leurs  adversaires  se 
plaisent  à  leur  recoiiiiaitre. 

Ivii  ce  qui  concerne  la  méthode  d’Alexis  Carrel,  laquelle 
depuis  quinze  mois  a  subi  do  légères  modificatioiis. 
àl.  I^aure  pense  que,  grâce  au  perfectiounemeut  du  trai- 
t  émeut  immédiat  des  blessures  récentes,  on  peut  tenter 
et  réussir  très  souvent  la  suture  primitive  des  plaies  ;  et 
alors,  les  bons  résultats  obtenus  sans  la  méthode  de 
Carrel  sont  supérieurs  à  ceux  qu’on  obtient  avec  elle,  car 
une  réunion  immédiate  vaut  mieux,  évidemmeut,  qu'une 
réunion  secondaire. 

Mais  la  méthode  de  Carrel  ne  présente  pas  les  daugers 
de  la  réunion  immédiate. 

M.  CilAvrT  rappelle  que,  dès  décembre  igi.|,  c’est-à- 
dire  avant  M.  Gaudier,  il  avait,  dans  la  Presse  mhlicale, 
préconisé  la  résection  primitive  des  parties  molles  nécro¬ 
sées,  sons  le  nom  <X' épluchage  de  ta  plaie.  Ce  qui  appar¬ 
tient  à  M.  Gaudier,  c’e.st  d’avoir  proposé  la  .suture  pri¬ 
mitive  de  la  plaie  après  épluchage. 

Extraction  des  corps  étrangers  du  médiastin.  M.  T<IC 
l'ORT,  de  bille,  donne  les  résultats  de  sa  technique  por¬ 
tant  sur  30  opérations. 

La  voie  d’accès  la  meilleure  consiste  dans  la  voie  trans¬ 
pleurale  antérieure  par  le  volet  costal  à  charnière  exlcrnc. 
Mais  il  y  a  d’autres  méthodes  d’extraction  auxquelles 
a  eu  recours  M.  I,e  Fort,  savoir  ; 

1°  Incision  intercoslale  simple  avec  ou  sans  résection 
limitée  d’une  côte  pour  les  corps  étrangers  d’accès 

2"  l’oie  transpteuralc  antéro-lalérale  par  résection  large 
de  la  6'’  côte  :  elle  donne  un  jour  parfait  sur  toute  la  zone 
médiastinale  inférieure  et  sur  le  diaphragme  ; 

3»  Voie  transplcurale  postérieure  :  elle  donne  uu  accès 
limité  sur  l’aorte,  l’azygos  et  même  le  tronc  brachio¬ 
céphalique  ; 

40  Voies  extra-pleurales  :  par  un  volet  co.stal  antérieur, 
oïl  peut  atteindre  en  bas  le  cœur  et  le  péricarde  ;  par  un 
volet  sternal,  M.  Le  F'ort  a  pu  extraire  nu  shrapnell  collé 
contre  la  partie  antérieure  de  l’aorte  ascendante  ;  par  la 
vole  extra-pleurale  postérieure  ou  peut  atteindre  les  ])ro- 
jectilcs  situés  en  avant  des  deux  premières  vertèbres 
«lorsales. 

Il  va  de  .soi  que  ces  interventions  sur  le  média.stin 
exigent  toujours  nue  localisation  préalable  exacte  des 
projectiles  par  les  rayons  X. 

Sur  15  extractions,  Jf.  Le  F'ort  n’a  eu  qu’un  cas  de 
mort. 

Four  M.  l’ierre  DrvAi,,  la  voie  antérieure  n’est  pas  la 
meilleure.  11  faut  réserver  à  chaque  médiastin  sa  voie 
l)ropre  :  thoracotomie  antérieure,  ou  postérieure,  ou  pos¬ 
téro-latérale.  De  même,  il  n’e.st  pas  uéce.ssaire  de  tailler 
un  volet  thoraco-pariétal.  Il  suffit  de  réséquer  une  côte 

”  M.  Jacob  est  de  l’avis  de  Jf.  Dnval  :  ré.section  d’une 
côte  sur  une  large  étendue,  13  à  18  centimètres,  avec 
écartement  puissant  des  côtes  sons  et  sus-jacentes. 

M.  I)lCi,ORME,  au  contraire,  est  pour  le  volet  thora¬ 
cique. 

Qroupement  chirurgical  avancé.  ■ — Il  s’agit,  sons  ce  titre, 
d’un  projet  d’ambulance  chirurgicale  d’un  nouveau  type, 
imaginée  par  M.  Fl.issox,  et  dont  M.  Proi'.sT  donne  la 
description.  Cette  ambulance  doit  fonctionner  très  près 
de  la  ligne  de  feu,  et  permettre  d’opérer  très  vite  les  bles¬ 
sés  graves  de  première  urgence. 

M.  Jacob  rappelle  ce  qu’il  a  fait  à  cet  égard,  dès  le 
début  de  la  guerre,  et  avec  d’excellents  résultats. 

Four  M.  HeiTZ-Bover,  les  blessés  atteints  de  fracas 
o.ssenx  des  membres  ne 'sont  pas  justiciables  de  la  nou¬ 
velle  formatioii  sanitaire.  Ils  doivent  être  -  transportés 
rapidement,  le  mieux  iiossible  et  directement,  vers  une 
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formation  spécialisée  pour  y  être  soignés  d’une  façon 
complète  et  définitive. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Quünu  :  deux  cas 
iV amputation  sous-astragalienne,  eu  pleine  infection  du 
pied  et  du  cou-de-pied,  consécutivement  à  une  fracture 
comminutive  du  calcanéum.  Les  deux  blessés  marchent 
bien,  à  l’aide  d’un  faux  pied  spécial. 

M.  I,iv  ForÏ,  de  Lille,  présente  g  cas  éV extractions 
de  projectiles  du  médiastin. 

M.  CiiAPfT  :  un  cas  de  gangrène  septique  profonde  de 
la  cuisse,  consécutive  à  un  coup  de  feu  en  séton  des  par¬ 
ties  molles.  Epluchage,  résection  étendue  des  muscles, 
exposition  de  la  plaie  à  l’air  et  à  la  lirtnière  électrique  ; 
pansement  sec  ;  guérison  avec  de  petites  cicatrices  et 
bon  fouotionnement. 

M.  M.\uci,aire  montre  les  résultats  éloignés  d’anévrysmes 
opérés.  Trois  résections  pour  ;  aiiévrvsme  cirsoïde  de 
l’avaut-bras,  anévrysme  artério-veiue'iix  jugulo-caroti¬ 
dien,  anévrysme  artério-veineux  poplité.  I,es  résultats 
sont  restés  bous  dans  les  trois  cas. 

M.  Frous'T  présente  un  malade  qu’il  a  opéré,  il  y  a 
sept  ans,  pour  un  épithélioma  colloïde  du  côlon  transversc. 
Actuellcmeiit  011  constate  chez  le  malade  uu  commen¬ 
cement  de  récidive. 

Présentations  de  pièces.  —  M.  FIeiïz-Boyer  montre 
sur  des  pièces  de  fracture  osseuse,  l'état  de  la  moelle  dans 
les  f  racas  osseux  de  guerre.  Contrairement  à  ce  qu’on  pour¬ 
rait  penser  a  priori,  l’attritioii  du  tissu  niédullaire  du 
côté  de  ta  diaphyse  s’arrête  brusquement  au-dessous  du 
foyer  de  fracture  et  la  moelle  immédiatement  adjacente 
conserve  sou  intégrité  structurale  et,  par  suite,  ses  moyens 
de  défense.  Mise  à  part  donc  la  question  d’infection,  i1  est 
inutile  et  peut-être  inêiiie  nuisible  d’en  faire  le  curettage, 
comme  011  l’a  proposé. 

Au  voisinage  des  épiphyses,  au  contraire,  l’attritioii 
s’étend  à  distance  sur  la  moelle  et  favorise  l’infection.  Il 
v  a  donc  intérêt,  dans  ce  cas,  à  faire  le  curettage  préven¬ 
tif  de  toute  la  zone  contiusioiinéc,  ainsi  que  l’a  recom¬ 
mandé  M.  Quéiiii. 


SOCIÉTÉ  DÉ  BIOLOGIE 

Séance  du  ï6  décembre  igiô. 

La  vaccine  généralisée  chez  le  cobaye.  ■ — •  M.  Camus 
établit  dans  sa  note  que  l’éruption  de  vaccine  généralisée 
du  cobaye  ressemble  beaucoup,  par  sa  localisation,  à  celle 
du  lapin  et  du  singe.  Dans  ces  trois  espèces,  les  muqueuses 
sont  en  effet  très  fortement  atteintes,  alors  qu’elles  res¬ 
tent  jiresque  indemnes  chez  le  chien  et  chez  la  génisse. 

Le  fonctionnement  du  rein  au  cours  de  l’Ictère  Infec¬ 
tieux  primitif.  -  ■  MM.  Garnier  et  Gerbicr  ont  étudié 
le  fonctionnement  des  reins  au  cours  de  l’ictère  infec¬ 
tieux  primitif  et  en  particulier  de  l’ictère  à  spirochètes, 
au  moyen  de  dosages  ré])étés  de  l’urée  dans  le  sang  et  de 
la  détermination  de  la  constante  d’Ambard.  -àn  début,  il 
se  produit  une  rétention  nréique,  aussi  bien  dans  les 
formes  moyennes  que  dans  les  formes  sévères.  Le  déblo¬ 
cage  du  rein  se  fait  ensuite  rapidement  et  la  constante 
tombe  en  quelques  jours  au-dessous  de  son  taux  physio¬ 
logique,  mais  elle  ne  s’y  maintient  pas  jusqu’à  la  fin  de 
la  maladie  :  au  moment  <  e  la  recrudescence  fébrile,  elle 
s’élève  à  nouveau  pour  revenir  à  la  normale  lors  de  la  con¬ 
valescence. 

La  chronologie  de  l’élimination  glycuronlquc  chez  le 
sujet  normal  ou  pathologique.-  MM.  Cl,üGNEetH.  F'ies- 
SINGER  montrent  que  la  recherche  de  l’acide  glycuro- 
nique  doit  être  pratiquée  sur  les  urines  recueillies  avec 
un  horaire  déterminé,  l’élimination  se  produisant  surtout 
quatre  heures  après  le  repas  on  apres  l’absorption  de 
camphre.  Dans  la  majorité  des  cas,  une  réaction  du 
camphre  négative  correspond  à  une  insuffisance  du  foie. 
Dans  les  gangrènes  gazeuses,  cette  méthode  peut  apporter 
des  renseignements  précieux  pour  le  ]>ronostic. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  dans  les  lésions  trauma¬ 
tiques  des  pneumogastriques.  •—  MM.  Collet  et  l’ETZE- 
TAKIS  établissent  que  non  seulement  le  pneumogastrique, 
mais  encore  le  sympathique,  constituent  la  voie  centri¬ 
fuge  du  réflexe  oculo-cardiaque. 

Reproduction  expérimentale  des  formes  putrides  de  la 
gangrène  gazeuse.  --MM.  Weinberg  et  P.  Séguin,  en 
comparant  les  résultaLs  expérimentaux  aux  observations 
faites  surrhomme,  arrivent  à  cette  conclusion  que  la  gan¬ 
grène  gazeuse  putride  est  le  plus  souvent  causée  par  l’as¬ 
sociation  sporogencs-perfringens. 
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L’ENFANT  PENDANT  ET  APRÈS  LA 

Ce  numéro  est  le  premier  que,  depuis  la  guerre,., 
Paris  médical  consacre  eu  sou  entier  à  la  msdicine 
iiifantije.  I^a  pathologie  de  guerre  qui  a,  eu  1915  et 
eu  1916,  si  souvent  occuiié  nos  colonnes,  ne  saurait 
faire  oublier  les  problèmes  multiples  que  soulèvent 
la  pathologie  et  Thygiène  infantiles.  La  question  de 
l’enfant  préoccupé  à  ju-ste  titre  tous  ceux  qui 
pensent  à  l’avenir  du  pays.  La  vie  que  la  France  doit 
poursuivre  après  la  guerre  dépend  en  grande  partie 
de  ce  que  sera  la  jemiesse  française  ;  la  dépopula¬ 
tion,  notée  ces  dernières  années  avec  une  triste 
progression,  nous  a  déjà  imposé  et  nous  imposera 
plus  encore  ses  dures  conséquences.  La  prospérité 
économique  future  ne  peut  être  espérée  qu’autant 
(jue  la  France  aura  des  fils  en  quantité  suflisaiite 
pour  empêcher  l’invasion,  victorieusement  refoulée 
par  nos  armées,  de  s’insinuer,  autrement  ^lerfide, 
après  la  guerre  et  pour  assurei ,  à  eux  seuls,  l’essor 
du  pays.  Si  le  problème  de  la  dépopulation  est  plus 
moral  et  économique  que  médical,  c’e.st  toutefois 
au  médecin  qu’il  appartient  de  sauver  et  de  fortifier 
les  enfants  actuellement  existants  ;  ce  n’est  pas 
d’eux  seulement  que  dépend  la  |multiplication  de  la 
graine,  mais  c’est  eux  qui  peuvent  aviser  aux 
moyens  de  la  faire  fructifier  et  de  la  rendre  mie 
plante  vigoureuse.  La  pathologie  et  l’hygiène 
infantiles,  à  cet  égard,  .se  lient  étroitement. 

La  pédiatrie  française  a  mamtenu  ces  derniers 
mois  son  ancien  renom  et  il  suffit  de  parcourir  les 
revues  spéciales  pour  y  voir  de  nombreux  mémoires 
attestant  les  efforts  de  ceux  que  les  circonstances 
ont  laissés  dans  des  milieux  favorables  à  l’observa¬ 
tion  cUnique.  'U allaitement  notamment  a  fait  l’objet 
d’une  série  de  travaux  du  professeur  Marfan  dans  le 
Nourrisson  ;  il  y  envisage,  avec  sa  clarté  et  sa 
méthode  habituelles,  la  plupart  des  problèmes 
que  soulève  l’alimentation  du  nourrisson  ;  à  ceux-ci 
il  ajoute  aujourd’hui  vme  nouvelle  étude  sur  la 
diarrhée  des  enfants  nourris  au  sein,  dont  l’intérêt 
pratique  n’échappera  à  aucmi  de  nos  lecteurs. 

De  même  voici  déjà  plusieurs  années  que 
MM.  Weill  et  Mouriquaud  poursuivent  à  Lyon 
de  très  suggestives  recherches  sur  la  carence  ali¬ 
mentaire,  c’est-à-dire  le  manque,  dansTalimeutatioii, 
de  la  substance  vivante  nécessaire  à  l’assimilation 
et  à  l’utilisation  des  ahments.  C’est  la  que.stion  du 
scorbut  infantile  et  de  toutes  les  maladies  dues  à 
l’usage  trop  exclusif  de  lait  stérilisé,  conserv'é  ou 
travaillé,  c’est  la  question  de  la  valeur  alimentaire 
des  farines  de  conserv'e,  c’est  celle  du  pain  et  spé¬ 
cialement  du  pain  de  guerre.  Leurs  ingénieuses 
recherches  expérimentales  ouvrent  à  l’esprit  toute 
une  série  d’aperçus  nouveaux.  L’article  oii  iLs 
exposent  l’importance  de  cette  notion  en  patholo¬ 
gie  infantile  montre  tout  Tinférêt  qu’il  peut  y  avoir 
N«5. 


surveiller  rahmentation  des  jemies  enfauLs  ;  c’est 
mnsi  que  les  crèches  et  les  diverses  œuvres  d’hygiène 
jSjffantile  ont  ’  été  quelquefois  forcées  par  les  cir- 
’  iâolistances  de  faire  lui  large  ajîpel  à  certains  ali- 
•'ments  commerciaux  dont  il  convient  de  restreindre 
l’usage  à  des  cas  précis. 

A  l’alimentation  se  joignent  bien  d’autres  causes 
de  morbidité  chez  le  nourrisson  et,  pour  être  rare,  la 
tuberculose  n’en  est  pas  moins  mie  des  plus  graves. 
Le  travail  de  M.  H.  Barbier,  si  expert  en  cette  ques-  . 
tion,  apjxirte  mie  contribution  neuve  à  l’iiistoire 
de  la  tuberculose  du  nourrisson. 

Les  questions  d’hygiène  infantile  soulevées  par 
la  guerre  sont  nombreuses.  C’est  ainsi  que  les  œmTes 
publiques  et  priv'ées  se  sont  efforcées,  depuis  août  ■ 
1914,  de  venir  en  aide  aux  enfants  dont  les  parents 
sont  victimes  de  la  guerre  et  smtout  aux  enfants 
réfugiés,  venus  de  Belgique  et  des  provinces  envahies 
soit  au  moment  de  la  retraite  de  1914,  soit  plus 
réceiiimeiit,  lors  des  rapatriements  d’Allemagne. 
Crèches,  écoles  matenielles,  garderies,  distributions 
de  lait,  colonies  de  vacances  ont  largement  contri¬ 
bué  à  atténuer  les  méfaits  de  la  guerre  à  l’égard  des 
tout  petits.  Ls  professeur  Pinard  s’est  fait  Tapôtre 
chaleureux  de  bon  nombre  de  ces  œuvres  et  doit 
un  jour  prochain  entretenir  nos  lecteurs  de  ces 
que.stions  qu’il  connaît  si  bien.  Entre  tous  ces 
enfants,  ceux  de  nos  alliés  belges  ont  été  l’objet  de 
me.sures  d’assistance,  auxquelles  il  n’est  que  juste 
de  rendre  hommage.  Le  D'  Van  Roy,  d’Anvers,  doit 
nous  adresser  im  article  sur  ce  sujet,  que  le  souci 
d’mie  doemnentation  plus  précise  l’a  amené  à  ajour¬ 
ner  de  quelques  semaines. 

L’essor  industriel  néce.ssité  par  la  guerre  actuelle, 
le  développement  des  usines  de  guerre  et  la  nécessité 
d’y  faire  appel  à  la  mam-d’œuvre  féminine  ont 
soulevé  un  nouvel  et  angoissant  problème.  Alors 
que  de  plus  en  plus  on  voit  les  déplorables  consé¬ 
quences  du  travail  de  la  femme  au  dehors  et  la  néces¬ 
sité,  ix)ur  le  dév'cloppement  de  la  famille,  de  la 
rendre  à  ses  enfauLs  et  à  son  foyer,  la  défense  natio¬ 
nale  exige  son  emploi  à  l’usine.  Les  conséquences  sur 
la  natalité  française  et  sur  la  mortalité  de  la  pre¬ 
mière  enfance  n’en  sont  que  trop  à  redouter,  et  la 
tribime  de  l’Académie  de  médecine  vient  de  reten¬ 
tir  du  cri  d’alarme  pou.s.sé  par  le  professeur  Pinard. 
Avec  sa  chaleur  habituelle,  il  s’est  opposé  à  toute 
solution  permettant  le  travail  à  l’usine  de  la  fennne 
enceinte  ou  nourrice,  et  les  argumenLs  opposés, 
soutenus  par  M.  P.  >Strauss,  ne  l’ont  pas  convaincu. 
Ce  dernier  montrait  comment  la  Ligue  contre 
la  mortalité  infantile  et  ses  membres,  lîarmi  les¬ 
quels  M.  Bomiaire  et  M.  Lesage,  ont  essa3'é 
d’atténuer  le  péril  certain  créé  par  cette  situation. 
Reconnaissant  comme  mi  fait  —  regrettable  assuré¬ 
ment  mais  nécessaire  —  l’entrée  de  la  femme  à 
rmsine  de  guerre,  ils  se  sont  efforcés  d’assurer  l’allai¬ 
tement  mateniel-  par  la  création  de  chambres 
d’allaitement  et  par  la  surveillance  hygiénique  de 
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celles-ci.  L’article  que  :ious  donne  M.  Lesage  sur 
l'enfant  de  l’ouvrière  d’usine,  montre  tout  ce  que 
l’hygiène  bien  comprise  peut  et  doit  tenter  dans  ce 
■sens.  Puissent  toutefois  les  mesures  prises  être  mé- 
tliodiqueiuent  appliquées  et  sérieusement  poursui- 

Si  l’enfant  échappe  à  la  mortalité  du  premier  âge, 
combien  fréqueuuuent,  dans  les  grandes  villes,  la 
.seconde  enfance  marque-t-elle  la  ruine  définitive 
de  sa  santé  1  Qui  ne  coimaît  l’aspect  anémique  et 
chétif  du  maigriot  Parisien,  souvent  intelligent  et 
débrouillard,  mais  presque  toujours  victime  dési¬ 
gnée  pour  la  tuberciüose?  Qui  ne  voit,  dans  nos  con¬ 
sultations  hOvSpitaliéres,  des  mères  de  famille  nom¬ 
breuse  n’arriver  à  élever  qu’tme  faible  minorité 
d’enfants  —  si  tant  est  qu’ü  leur  en  reste  1  Préserver 
cette  petite  génération  est  une  tâche  capitale  et 
elle  est  réalisable.  Lorsqu’on  voit  les  résultats  obte¬ 
nus  par  l’Œuvre  Grancher  sur  les  enfants  sains, 
nés  de  tuberculeux,  lorsqu’on  voit  la  transfor¬ 
mation  qu’amène  souvent  chez  les  enfants  prétu- 
lierculeux  ou  simplement  débiles  la  cure  de  plein  air, 
telle  que  l’Assistance  publique  la  réaUse  à  Hendaye 
ou  à  Forges,  on  se  dit  que  la  guerre  devrait  être 
l’occasion  de  sthnuler  l’effort  public  et  privé  dans 
ce  sens.  Une  administration  bien  informée  et  sou¬ 
cieuse  d’initiative  heureuse  devrait  préparer  les 
réformes  nécessaires  jxDur  étendre  à  la  majorité  de  la 
iwpulation  ouvrière  des  villes  les  bienfaits  du  séjour 
prolongé  des  enfants  au  grand  air.  Bien  au  contraire, 
les  circonstances  ont  fait  que,  de])uis  1914,  seule 
une  petite  minorité  a  pu  en  bénéficier.  Sans  doute  il 
serait  indispensable  de  faire  appel  à  l’initiative 
privée  afin  de  multiplier  ces  cures  de  plein  air. 
Puisse  donc  l’imion  sacrée  permettre  l’association 
des  efforts  de  tous  et  que  la  routine  cesse  de  barrer 
la  route  aux  réformes  qui  peuvent  sauver  la  vie  à 
des  milliers  d’enfants  1  Ce  vœu  sera  celui  de  tous 
nos  lecteurs,  après  avoir  lu  l’article  de  M.  Tri- 
boulet,  qui  s’est  fait  depuis  ces  dernières  aimées  le 
défenseur  actif  et  éloquent  de  cette  cause. 

Une  question  d’ordre  plus  général  nous  préoccupe 
tous.  On  parle  sans  cesse  de  préparation  militaire 
de  la  jeunesse.  La  loi  Chéron  votée  au  Sénat  soulève 
dans  la  presse  de  vives  discussions.  On  veut  à  juste 
titre  développer  l’éducation  physique  au  lycée  et  à 
l’école  et,  pour  éviter  de- revenir  aux  bataillons  sco¬ 
laires  et  à  toutes  les  erreurs  d’antan,  on  voit  la 
nécessité  d’mi  prograimne,  d’une  métliode.  C'est 
ce  programme  que  M.  Méry,  qui  s’est  fait  une  spé¬ 
cialité  de  ces  (lucstioiîs  d’hygiène  scolaire,  vient 
apixnrter  aujourd’hui.  La  commission  constituée  au 
ministère  de  l’Instruction  publique  aura  fort  à 
faire  jxmr  l’établir  et  l’accorder  avec  les  néce.ssités 
de  l’éducation  intellectuelle,  telle  qu’elle  est  actuelle¬ 
ment  conçue.  Pour  peu,  en  effet,  qu’on  examine 
l’organisation  du  travail  dans  les  meilleurs  lycées 
l>arisiens,  on  voit  aisément  qu’il  est  difficile,  sinon 
impossible,  de  faire  profiter  l’enfant,  à  l’heure  conve¬ 


nable  et  pendant  lui  temps  sirffisant,  d’mie  éduca¬ 
tion  plij'sique  appropriée.  Il  faudrait  —  et  je  doute 
qu’on  y  arrive  —  fortement  alléger  le  programme 
intellectuel,  ou  du  moins  le  mieux  distribuer  et 
prendre  sur  les  classes  de  l’après-midi  les  heures  né¬ 
cessaires  à  cette  éducation  physique.  Peut-être  ceci 
serait-il  réalisable  si  on  ne  confondait  pas  si  souvent 
la  formation  intellectuelle  et  l’instruction,  et  si  dans 
les  programmes,  cliaque  maître  ne  considérait  pas  que 
le  but  à  atteindre  est  de  faire  retenir  à  l’enfant  tout 
ce  qu’il  lui  enseigne.  C’est  ouvrir  l’esprit  de  l’enfant 
et  l’assouplir  plus  encore  que  meubler  sa  mémoire 
qui  doit  être  la  tâche  du  maître  et,  si  j’en  juge  par 
jffusieurs  exemples,  nous  sommes  aujourd’hui  loin 
du  but.  Alléger  les  programmes  qui  s’adressent  à  l’in¬ 
telligence,  bien  fixer  ceux  qui  s’adressent  au  corps 
et  eu  assurer  la  réalisation  pratique,  telle  doit 
être  l’œuvre  de  demain.  lîUe  nécessitera  sans  nul 
doute  un  long  effort,  mais  il  faut  la  tenter.  L’en¬ 
tente  cordiale  nous  fournit  d’ailleurs  l’occasion  de 
profiter  de  maints  exemples  que  nous  donnent .  à 
cet  égard,  nos  "  voisins  d’Outre-Manche. 

Je  viens  de  montrer  tout  l’intérêt  des  irroblèmes 
auxquels  sont  consacrés  les  articles  groupés  dans 
ce  mmiéro.  Protéger  l’enfant  nouveau-né  et  sur¬ 
veiller  son  alimentation  assurer  le  développement 
physique  de  l’enfant  des  grandes  villes  et  étouffer 
chez  lui  toute  disijosition  à  l’évolution  tuberculeuse, 
faire  l’éducation  méthodique  de  ses  muscles  en 
même  temps  que  celle  de  son  cerv'eau,  c’est  une 
tâdie  qui  s’impose  dès  maintenant  et  qui  sera 
plus  nécessaire  encore  après  la  guerre.  Elle  serait 
insuffisante  si  d’autres  mesures  ne  venaient  assurer 
le  relèvement  de  la  natalité  et  si  la  proportion 
actuellement  existante  entre  jeunes  Français  et 
jeimes  Allemands  (ils  sont  inférieurs  de  plus  de  moitié 
à  ceux-ci,  alors  que  les  Français  de  quarante  à 
cinquante  ans  ne  le  sont  que  d’mi  quart)  venait  à 
être  maintenue.  Des  ligues  se  sont  constituées  pour 
dénoncer  ce  i>éril  si  angoissant  ixjur  l’avenir  de 
notre  pays. 

Puissent  ces  initiatives  être  encouragées  et  obtenir 
un  résultat  positif!  Certains  faits,  dont  je  parle 
d’autre  part,  montrent  que  le  peuple  de  France 
peut,  à  "cet  égard  comme  à  tant  d’autres,  se  res¬ 
saisir  et  retrouver  la  volonté  de  vivre.  Le  médecin, 
dans  cette  croisade  ix>ur  la  natalité,  peut  beaucoup, 
de  même  qu’il  a  sans  ce.sse  à  intervenir  pour  assurer 
l’exacte  observation  des  mesures  d’hygiène  infan¬ 
tile  dont  je  viens  de  parler.  Son  initiative  et  son 
dévouement,  dont  la'  guerre  â  montré  une  fois  de 
IJlus  toute  l’étendue,  ont  et  auront  de  multiples 
occasions  de  s'exercer,  irour  le  plus  grand  bien  des 
jcimes  générations  françaises. 

P.  Lerkeouccet. 


—  TRA ITEMENT  DE  LA  DI  A  RRHEE  DES  ENFANTS  87 


A.-B.  MARFAN. 

TRAITEMENT  DE  LA 

DIARRHÉE  DEiS  ENFANTS 

NOURRIS  AU  SEIN 

A.-B  MARFAN. 

J^Si  diarrhée  des  enfants  exclusivement  nourris 
au  sein  revêt  presque  toujours  la  forme  commune  ; 
elle  ne  s’accompagne  pour  ainsi  dire  jamais  de 
symptômes  d’infection  ou  d’intoxication,  tout 
au  moins  de  symptômes  sérieux  et  durables  ; 
elle  ne  modifie  pas  profondément  la  nutrition  ; 
elle  n’offre  pour  ainsi  dire  jamais  de  gravité. 
Contrairement  à  ce  que  pensent  beaucoup  de 
médecins,  il  est  assez  rare  qu’elle  exige  là-suppres¬ 
sion  de  la  mise  au  sein,  même  transitoire  ;  il  est 
encore  plus  rare  qu’elle  impose  le  changement  de 
nourrice.  Tous  ces  caractères  la  séparent  radica¬ 
lement  des  diarrhées  des  nourrissons  privés  du 
sein  :  celles-ci  retentissent  rapidement  sur  la 
nutrition  générale  et  la  croissance,  déterminent 
souvent  de  l’hypothrepsie  ou  de  l’athrepsie, 
peuvent  prendre  des  formes  toxiques  (choléra 
infantile!,  se  compliquent  facilement  d’infections 
secondaires,  et  doivent  être  traitées  par  des  diété¬ 
tiques  variées  et  assez  compliquées. 

Ta  diarrhée  des  enfants  exclusivement  nourris 
au  sein  peut  apparaître  à  toutes  les  époques  de 
l’allaitement  ;  mais  elle  se  voit  surtout  dans  les 
premiers  mois  ;  elle  peut  se  montrer  dès  les  pre¬ 
mières  semaines;  elle  peut  succéder  sans  transi¬ 
tion  à  l’évacuation  des  selles  méconiales  des  pre¬ 
miers  jours. 

Ta  diarrhée,  qui  est  le  symptôme  essentiel  de 
l’affection,  est  caractérisée  d’abord  par  l’augmen¬ 
tation  du  nombre  des  évacuations  alvines  ;  au  lieu 
de  dmx  à  troi«,  l’enfant  a  cinq,  huit,  dix  selles 
et  plus  dans  les  vingt-quatre  heures.  Tes  matières 
sont  demi-liquides  ou  licpiides,  presque  toujours 
mal  liées  et  grumeleuses.  Te  plus  souvent  elles  ont 
une  couleur  verte  plus  ou  moins  foncée,  due  à  la 
présence  de  la  biliverdine  ;  il  ne  faut  pas  croire 
que  cette  coloration  spécifie  une  fonne  particu¬ 
lière  de  diarrhée  des  nourrissons;  ainsi  que  nous 
l’avons  déjà  indiqué,  dans  le  premier  âge,  c’est 
un  caractère  de  toutes  les  diarrhées  que  la  colo¬ 
ration  verdâtre  des  matières  fécales  ;  cette  teinte 
est  d’autant  ifius  accusée  et  s’observe  d’autant 
plus  fréquemment  que  l’enfant  est  plus  jeune. 
Dans  quelques  cas  cependant,  les  selles  diar¬ 
rhéiques  sont  j  amies  ;  mais  alors  elles  verdissent 
facilement  après  l’émission.  Parfois,  les  selles  sont 
à  la  fois  teintées  de  vert  et  de  jaune.  Elles  ren¬ 
ferment  assez  souvent  des  grumeaux  blancs  qui 
représentent  des  parcelles  de  lait  non  digéré. 


Presque  toujours  on  y  voit  des  fragments  de 
mucus,  tantôt  incolore,  tantôt  teinté  de  vert  o\i 
de  jaune.. Tes  selles  ont  une  odeur  de  lait  aigri, 
mais  sont  dépourvues  de  toute  odeur  putride. 
Elles  sont  très  acides.  Teur  volume  est  variable  ; 
il  est  parfois  coasidérable  ;  parfois  il  est  réduit 
à  une  très  petite  quantité  de  lic^uide  ou  de 
mucus  dans  lequel  baignent  un  ou  deux  gru¬ 
meaux. 

Suivant  la  prédominance  de  certains  caractères, 
on  peut  distinguer  deux  variétés  de  ces  selles. 
Dans  la  diarrhée  commune  à  forme  dyspeptique, 
les  selles  sont  relativement  peu  nombreuses 
(quatre  ou  cinq  par  jour),  elles  sont  demi-liquide  s, 
grmneleuscs,  et  riches  en  grumeaux  blancs.  Dans 
la  diarrhée  commune  à  forme  catarrhale,  les  selles 
sont  nombreuses  (huit,  dix  et  plus  par  jour)  ;  elles 
sont  liquides  ou  presque  entièrement  liquides, 
riches  en  niasses  glaireuses  de  mucus,  souvent 
mousseuses.  Mais  ni  la  selle  dyspeptique,  ni  la 
selle  catarrhale  ne  peuvent  servir  à  spécifier  une 
espèce  morbide,  car  on  les  voit  alterner  chez  uh 
même  sujet,  parfois  d’un  jour  à  l’autre,  parfois 
dans  la  même  journée. 

Des  vomissements  isolés,  des  émissions  gazeuse  s 
par  la  bouche  et  surtout  par  l’anus,  des  coliques, 
des  érythèmes  :  fessiers,  peuvent  accompagner  la 
diarrhée  ;  mais  ce  sont  des  sjmiptômes  incons¬ 
tants  et  très  variables  dans  leur  degré. 

Rarement,  cette  diarrhée  commune  s’accom¬ 
pagne  de  fièv're  véritable  ;  mais  elle  peut  coexister 
avec  un  état  subfébrile.  Pendant  son  évolution,  la 
croissance  eu  poids  s’arrête  le  plus  souvent  ;  elle 
peut  subir  quelques  oscillations  ;  mais  elle  cesse 
de  progresser.  Toutefois,  quand  les  selles  sont 
surtout  dyspeptiques,  on  peut  voir  le  poids  conti¬ 
nuer  à  augmenter.  Quand  la  diarrhée  revêt  sur¬ 
tout  la  fonne  catarrhale  et  qu’elle  se  prolonge, 
le  poids  diminue,  mais  presque  jamais  d’une 
manière  inquiétante. 

Ta  durée  de  l’affection  est  très  variable  et 
dépend  de  la  cause,  du  malade,  du  traitement.  Elle 
dure  au  moins  une  semaine  ;  parfois,  avec  des 
atténuations  et  des  exacerbations,  elle  se  prolonge 
durant  des  semaines,  voire  des  mois,  sans  que 
l’état  général  en  souffre  sérieusement. 

Te  traitement  varie  avec  les  causes,  qu’on  peut 
grouper  en  deux  grandes  classes,  suivant  qu’elles 
poitent  d’abord  sur  l’appareil  digestif  ou  qu’elles 
ne  l’atteignent  que  secondairement.  Tes  diarrhées 
dues  aux  causes  du  premier  groupe  sont  les 
diarrhées  primitives  ;  les  diarrhées  dues  à  celles 
du  second  sont  les  diarrhées  secondaires. 

Parmi  les  diarrhées  primitifs,  il  faut  dis¬ 
tinguer  celles  qui  sont  d’origine  alimentaire  ou 
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externe  et  celles  qui  sont  d’origine  dysergique  (i) 
ou  interne. 

I.  —  Dans  le  groupe  des  diarrhées  primitives 
on  trouve  d’abord  celles  qui  sont  d’origine  alimen- 
iairc  ou  externe. 

Celles-ci  peuvent  dépendre  de  ïasuralimentation, 
dont  nous  avons  étudié  ailleurs  les  modalités,  les 
effets  ét  la  prophylaxie  (2).  Nous  rappellerons 
ici  les  notions  indispensables  pour  l’éviter,  ha 
suralimentation  peut  être  réalisée  par  des  repas 
trop  rapprochés  ou  trop  copieux.  Dans  l’allai¬ 
tement  naturel,  l’estomac  évacue  son  contenu 
dans  l’intestin  une  heure  trois  quarts  environ 
après  la  tétée,  et,  comme  il  a  besoin  d’un  certain 
temps  de  repos,  il  est  bon  que  la  tétée  suivante 
n’ait  pas  lieu  tout  de  suite  après  cette  évacuation, 
niais  une  demi-heure  ou  trois  quarts  d’heure 
après.  Pendant  les  premiers  mois,  durant  le  jour, 
le  mieux  est  de  mettre  l’enfant  au  sein  environ 
toutes  les  deux  heures  et  demie  ;  la  nuit,  il  doit 
téter  une  fois  au  plus  ;  il  doit  faire  en  tout  sept 
à  huit  repas  en  vingt-quatre  heures. 

Quant  à  la  quantité  de  lait  que  l’enfant  doit 
prendre  par  tétée,  elle  ne  doit  pas  ordinairement 
dépasser  beaucoup  celle  que  l’expérience  nous  a 
conduit  à  regarder  comme  normale  et  qui  est 
indiquée  dans  le  tableau  suivant  : 


Des  données  de  ce  tableau  appellent  deux 
remarques  capitales.  D’abord,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  ces  chiffres  représentent  seulement 
des  moyennes  ;  dans  l’allaitement  au  sein,  bien 

(1)  Nous  avons  proposé  d’appeler  troubles  « dysergiques  » 
ou  par  <  dysergie  »,  ceux  qui  ont  pour  cause  le  fonctionnement 
défectueux  d’un  organe  (8\,<r£pYEia,  activité  défectueuse, 
fouctionnenient  mauvais).  I,es  diarrhées  par  dysergie  de 
l’appareil  digestif  s’opposent  aux  diarrhées  d’origine  alimen¬ 
taire  ;  ce  sont  celles  dont  la  cause  primitive  ne  dépend  i>as  de 
l’alimentation,  mais  réside  dans  un  fonctionnement  défec¬ 
tueux  de  l’appareil  digestif. 

(2)  Journal  des  Praticiens,  ii  nov.  1916,  p.  721. 


plus  encore  que  dans  l’allaitement  artificiel,  des 
variations  notables  de  la  ration  alimentaire  sont 
compatibles  avec  un  bon  état  de  santé  et  une 
croissance  normale.  Mais,  pour  la  surveillance  de 
l’allaitement,  il  est  indispensable  de  connaître 
ces  moyennes.  Elles  pennettent  de  savoir  si  un 
enfant  qui  présente  des  troubles  de  la  digestion 
ou  de  la  croissance  est  suralimenté  ou  s’il  reçoit 
une  quantité  insuffisante  de  nourriture. 

En  second  lieu,  les  rations  exprimées  dans  ce 
tableau  sont  celles  qui  conviennent  à  l’enfant 
exclusivement  allaité  au  sein  ;  lorsque  le  nour¬ 
risson  est  bien  portant,  vers  le  septième  ou  le 
huitième  mois,  on  peut  commencer  à  remplacer 
une  tétée  par  une  bouillie  de  farine  :  alors  la 
ration  de  lait  de  femme  indiquée  dans  ce  tableau 
doit  être  diminuée. 

Da  diarrhée  commune  d’origine  alimentaire  peut 
dépendre  aussi,  quoique  beaucoup  plus  rarement, 
d’une  altération  du  lait  de  la  nourrice.  Tantôt  cette 
altération  relève  d’une  cause  é\ndente  :  aUmen- 
tation  défectueuse,  émotion  vive,  menstruation 
ou  maladie  de  la  nourrice  ;  et,  chose  singulière, 
dans  ces  cas,  l’analyse  chimique  ne  révèle  dans 
son  lait  aucune  anomalie  importante  et  constante. 
Tantôt,  la  nourrice  étant  en  très  bonne  santé, 
l’anomalie  de  son  lait  est  révélée  par  l’analyse 
chimique  qui  montre  surtout  un  excès  permanent 
de  beurre  (50  grammes  et  plus  par  litre).  Tantôt 
enfin,  et  ceci  ne  s’observe  que  très  rarement,  la 
nourrice  étant  en  bonne  santé  et  l’examen  du 
lait  ne  révélant  aucune  anomalie,  la  modification 
de  son  lait  est  démontrée  par  la  disparition  de  la 
diarrhée  du  nourrisson  quand  on  lui  donne  une 
autre  nourriture  ou  qu’on  le  met  au  biberon. 

Nous  ne  pouvons  ici  que  mentionner  ces  causes  ; 
mais  nous  devons  dire  qu’elles  interviennent  rare¬ 
ment,  que  la  diarrhée  qu’elles  déterminent  n’est 
pour  ainsi  dire  jamais  grave  et  que,  lorsqu’on 
en  a  démontré  l’existence,  il  est  facile  d’établir 
par  quels  moyens  on  peut  les  empêcher  d’agir. 

De  ces  causes  «  alimentaires  ■>  ou  «  externes  *>, 
il  faut  rapprocher  l’emploi  des  purgatifs  que  les 
jeunes  enfants  supportent  très  mal,  qu’il  s’agisse 
du  calomel  ou  de  l’huile  de  ricin,  et  de  certains 
médicaments,  comme  les  composés  d’antimoine 
ou  l’ipéca;  toutes  çes  substances  sont  capables 
de  déterminer  chez  le  nourrisson  une  diarrhée 
que,  parfois,  il  est  ensuite  difficile  d’arrêter  et 
qu’on  est  porté  à  attribuer  à  une  autre  cause. 

II.  —  Dans  le  groupe  des  diarrhées  primitives 
se  placent  en  second  lieu  celles  qui  ne  dépendent 
ni  de  l’alimentation  ni  de  l’ingestion  d’un  produit 
irritant  ou  toxique,  mais  d’une  modification  pri¬ 
mitive  de  l’appareil  digestif  et  que  nous  avons 
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appelées  dysergiques  ou  internes.  Dans  l’allaite¬ 
ment  au  sein,  les  causes  de  cette  nature  sont  celles 
qui  interviennent  le  flus  souvent. 

La  diarrhée  peut  être  due  à  une  insuffisance 
fonctionnelle  de  l’appareil  digestif,  laquelle  peut 
s’observer  dans  la  débilité  congénitale,  ou  appa¬ 
raître  transitoirement  au  moment  d’une  éruption 
dentaire  ou  sous  l’influence  des  fortes  chaleurs  de 
l’été. 

Mais  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  diarrhée 
commune  de  l’enfant  exclusivement  nourri  au 
sein  réside  dans  une  sorte  d’irritabilité  de  l’appa¬ 
reil  digestif  qui  se  manifeste  plus  spécialement 
pour  le  lait  de  femme.  Cette  espèce  d’hyperesthé¬ 
sie  s’observe  surtout  chez  des  rejetons  de  parents 
nerveux  ou  dyspeptiques  ;  ces  enfants  sont  eux- 
mêmes  plus  ou  moins  agités,  insomniques  et 
criards.  La  diarrhée  qui  résulte  des  réactions  vives 
que  le  lait  de  femme  provoque  chez  ces  çujets  est 
en  général  précoce  et  se  montre  dès  les  premières 
semaines  de  la  vie.  Souvent  elle  n’entrave  pas 
sérieusement  la  croissance.  Cependant,  si  elle  se 
prolonge  et  si  elle  est  très  marquée,  elle  peut 
arrêter  complètement  la  progression  du  poids. 
Elle  n’a  pourtant  pas  de  gravité  et  disparaît  spon¬ 
tanément,  après  avoir  duré  quelquefois  assez  long¬ 
temps,  des  semaines,  voire  des  mois. 

Un  des  faits  les  plus  intéressants  concernant 
cette  intolérance  de  certains  enfants  pour  le  lait 
de  femme,  c’est  qu’elle  peut  être  élective  et  ne  se 
manifester  que  pour  le  lait  d’une  certaine  nourrice, 
qui  peut  être  celui  de  la  propre  mère  de  l’enfant. 
Un  nourrisson  présente  de  la  diarrhée  et  son  poids 
ne  s’accroît  plus  ;  la  mère  ou  la  nourrice  est  saine  ; 
l’allaitement  est  bien  réglé  ;  le  lait  est  reconnu 
normal  à  l’analyse.  Les  troubles  persistant  tou¬ 
jours,  on  change  de  nourrice  ou  on  fait  un  essai 
d’allaitement  artificiel  ;  dès  lors,  les  selles  s’amé¬ 
liorent  et  la  croissance  reprend  son  cours  régulier. 
De  ces  faits  on  conclut  en  général  que  le  lait  de 
la  mère  ou  de  la  nourrice  a  des  propriétés  nocives 
que  nos  méthodes  d’examen  ne  révèlent  pas  et 
dont  la  santé  du  nourrisson  est  le  seul  réactif.  Or, 
cette  conclusion  n’est  pas  toujours  justifiée,  car 
si  on  fait  téter  cette  femme  dont  ou  considère 
le  lait  comme  mauvais  par  un  autre  nourrisson, 
il  arrive  souvent  que  celui-ci  n’éprouve  aucun 
trouble  et  prospère  très  bien.  Tout  ce  qu’on  est  en 
droit  de  conclure,  c’est  que  l’appareil  digestif  du 
premier  enfant  est  inapte  à  bien  élaborer  le  lait 
■de  cette  nourrice  (i). 

(i)  Éludiaut  ici  surtout  le  traitement  de  la  diarrhée  des 
enfants  nourris  au  sein,  nous  ne  faisons  que  mentionner 
les  points  essentiels  de  la  pathologie  de  cette  affection,  sans 
entrer  dans  le  développement  que  comporterait  l’étude  spé- 
.ciale  de  celle-ci. 


III.  —  Enfin  la  diarrhée  des  enfants  au  sein 
peut  être  secondaire,  c’est-à-dire  succéder  à  une 
maladie  dont  l’acte  initial  se  passe  hors  des  voies 
digestives.  Elle  peut  succéder  à  une  infection 
aiguë,  comme  la  rougeole,  la  grippe,  la  broncho- 
pneumonie,  les  pyodermites  de  toutes  formes,  la 
tuberculose  miliaire  aiguë  ;  ou  à  des  infections 
chroniques,  comme  la  syphilis  héréditaire  et  la 
tuberculose  chronique.  Quoique  cela  soit  assez 
rare;  on  peut  observer  aussi  de  la  diarrhée  à  la 
suite  de  l’intoxication  mercurielle  déterminée  par 
des  frictions  à  l’onguent  napolitain.  Chez  l’enfant 
exclusivement  nourri  au  sein,  la  diarrhée  secon¬ 
daire  ne  diffère  pas  de  la  diarrhée  primitive  quant 
aux  troubles  digestifs  qui  la  caractérisent  ;  pour 
les  symptômes  généraux  qui  l’accompagnent, 
ils  dépendent  de  la  maladie  primitive  et  non  de  la 
diarrhée. 

Traitement.  — ^Lorsqu’un  enfant  exclusivement 
nourri  au  sein  est  pris  de  diarrhée,  deux  notions 
doivent  diriger  la  conduite  du  médecin.  Quelle 
que  soit  la  cause  de  la  diarrhée,  quand  l’enfant 
ne  prend  que  du  lait  de  femme  :  1°  il  est  très 
rare  qu’il  y  ait  lieu  de  changer  la  nourrice  ;  2“  une 
diète  hydrique  de  longue  durée  est  généralement 
inutile  ;  une  diète  hydrique  courte  n’est  même 
pas  toujours  nécessaire. 

Si  la  diarrhée  est  légère,  le  premier  jour  du 
traitement,  on  se  borne  à  espacer  les  repas  et  à 
diminuer  leur  durée  ;  ou  met  l’enfant  au  sein, 
pendant  cinq  ou  six  minutes  toutes  les  quatre 
heures  ;  dans  l’intervalle,  on  fait  prendre  quelques 
cuillères  à  café  d’eau  bouillie  pure.  Le  lendemain, 
on  rapproche  un  peu  les  tétées  ;  le  troisième,  ou 
augmente  leur  durée  ;  on  revient  ensuite  peu  à 
peu,  plus  ou  moins  vite  suivant  l’effet  obtenu,  au 
régime  de  l’état  normal. 

Dans  les  diarrhées  un  peu  intenses,  on  commence 
le  traitement  en  supprimant  trois  ou  quatre  tétées 
et  en  les  remplaçant  par  de  l’eau  bouillie  pure, 
dont  on  donne  une  quantité  à  peu  près  équivalente 
à  celle  du  lait  que  l’enfant  devrait  ingérer  s’il 
était  bien  portant  ;  on  fait  prendre  cette  eau  à  la 
cuillère  ou  avec  un  biberon.  Puis  on  reprend  le 
régime  alimentaire  suivant  les  règles  qui  viennent 
d’être  indiquées. 

En  procédant  ainsi,  la  diarrhée  diminue  pres¬ 
que  toujours,  ainsi  que  les  symptômes  concomi¬ 
tants.  Pour  arriver  à  la  guérir  tout  à  fait,  il  faut 
modifier  ou  compléter  les  prescriptions  précé¬ 
dentes,  suivant  la  cause  qui  l’a  déterminée. 

Donc,  dès  qu’on  a  prescrit  le  régime  alimentaire, 
on  procède  à  une  enquête  sur  la  cause  qui  a  pu 
interv'enir.  Onrecherche  d’abord  si  la  diarrhée  n’a 
pas  été  déterminée  soit  par  la  suralimentation,  soit 
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p:ir  une  modification  du  lait  de  la  nourrice. 
Si  l’on  décou\Te  qu’elle  a  une  origine  alimentaire, 
on  modifie,  s’il  y  a  lieu,  le  régime  prescrit,  en 
s’inspirant  des  notions  étiologiques  et  des  règles 
que  nous  avons  déjà  établies  ;  nous  répétons 
encore  que,  dans  l’allaitement  au  sein,  ü  est  rare 
que  la  diarrhée  d’origine  alimentaire  exige  le 
changement  de  nourrice. 

Dans  les  diarrhées  qui  ne  dépendent  pas  de 
l’alimentation,  il  est  encore  plus  rare  qu’il  y  ait 
lieu  de  changer  la  nourrice  (i).  Quand  on  suppose 
que  l’affection  est  due  à  une  insuffisance  des  fonc¬ 
tions  digestives,  il  faut  diminuer  la  ration  alimen¬ 
taire  en  espaçant  les  repas  et  en  diminuant  leur 
durée  ;  on  revient  au  régime  nonnal  dès  qu’il  y  a 
lieu  de  penser  que  cette  insuffisance  a  disparu. 

Il  n’est  guère  indiqué  d’essayer  un  changement 
de  nourriture  que  dans  cette  forme  spéciale  de 
diarrhée  dysergique  que  nous  avons  cherché  à 
spécifier  et  où  l’affection  semble  résulter  d’une 
irritabilité  de  l’appareil  digestif  qui  se  manifeste- 
plus  particulièrement  pour  le  lait  de  femme. 
Cette  irritabilité  finit  toujours  par  disparaître,  et, 
quand  on  en  a  constaté  l’existence,  il  ne  faut  pas 
se  hâter  de  conseiller  une  mutation  de  régime  ; 
mais  lorsqu’elle  atteint  un  certain  degré,  et 
qu’elle. persiste  longtemps,  elle  peut  retarder  assez 
sérieusement  la  croissance  ;  alors  on  est  conduit 
à  essayer  un  changement  de  nourriture. 

Eu  pareil  cas,  nous  conseillons  d’instituer  iransf- 
ioircment  un  allaitement  mixte,  discret  et  sur¬ 
veillé,  plutôt  que  de  changer  la  nourrice.  En 
effet,  le  plus  souvent  l’intolérance  de  l’enfant  se 
manifeste  pour  le  lait  de  toutes  les  femmes  et, 
avec  une  nouvelle  nourrice,  il  y  a  beaucoup  de 
chances  pour  que  les  troubles  persistent.  Tou¬ 
tefois,  il  peut  arriver  que  cette  intolérance  .soit 
élective  et  que  l’eufant  à  qm  le  lait  d’une  nour¬ 
rice  donne  la  diarrhée  supporte  bien  le  lait  d’une 
nouvelle  nourrice,  ùlais,  dans  le  plus  grand  nom¬ 
bre  de  cas,  la  mise  en  œuvre  de  l’allaitement  mixte 
permet  de  ne  pas  essayer  le  changement  de  nour¬ 
rice.  On  remplacera  donc  deux  tétées  de  la  journée 
par  deux  repas  à  la  bouteille  où  on  mettra  une 
•ration  de  lait  coupé  et  sucré  d’abord  un  peu  infé¬ 
rieure,  ensuite  égale  à  celle  de  l’état  nonnal.  Si 
l’enfant  a  plus  de  quatre  ou  cinq  mois,  on  se 
trouve  souvent  très  bien  de  remplacer  un  des 
repas  au  lait  de  vache  coupé  et  sucré  par  un  repas 
composé  d’une  petite  bouillie  faite  de  crème  de 
riz,  de  parties  égaies  de  lait  .et  d’eau  ,et  préparée 

(i)  Nou.s  rappelons  Ici  cpie  les  seuls  cas  où  cc  changement 
s'impose  d’une  manière  décisive  sont  ceux  où  la  nourrice  est 
atteinte  d’une  maladie  cachcctisaute  comme  le  cancer,  ou 
d’une  affection  viscérale  grave,  ou  capable  de  se  transmettre 
au  nourrisson,  comme  la  tuberculose  pulmonaire  ouverte. 


par  cuisson  prolongée  (vingt  à  trente  minutes). 
Te  plus  souvent,  sous  l’influence  de  ce  changement, 
les  selles  diminuent  de  nombre  et  leur  consistance 
devient  plus  épaisse  ;  la  progression  du  poids 
reprend  son  couî;s.  Dès  que  cette  amélioration 
est  obtenue,  on  revient  à  l’allaitement  exclusif 
au  sein,  et  assez  .souvent  l’amélioration  obtenue  se 
maintient.  Si  la  diarrhée  reparaît,  on  revient  à 
l’allaitement  mixte  ;  par  la  suite,  suivant  les 
résultats  obtenus,  on  abandonne  l’allaitement 
mixte,  ou  on  s’y  maintient,  ou  on  le  transforme 
plus  ou  moins  rapidement  en  allaitement  arti¬ 
ficiel.  Si  ces  tentatives  échouent,  alors  seulement 
on  est  autorisé  à  conseiller  de  donner  à  l’enfant 
une  nouvelle  nourrice. 

Ta  modification  du  régime  est  la  partie  princi¬ 
pale  du  traitement.  Mais  souvent  elle  ne  suffit 
pas  ;  et,  en  tout  cas,  l’emploi  de  certains  moyens 
thérapeutiques  hâte  la  guérison.  Ces  moyens  sont 
externes  ou  internes. 

Panni  les  médications  externes  qui  sont  utiles 
dans  tous  les  cas,  il  faut  placer  au  .premier  rai^ 
les  lavements.  Pendant  les  quatre  ou  dnq  premiers 
jours  du  traitement,  il  est  bon  de  donner  chaque 
jour  un  ou  deux  lavements  avec  une  décoction 
très  chaude  (à  40°)  de  racine  de  guimauve  ((150  à 
250  grammes,  suivant  l’âge).  Après  les  quatre  ou 
cinq  premiers  jours,  on  ne  donne  le  lavement  que 
tous  les  deux  ou  trois  jours. 

En  ce  qui  regarde  les  médications  internes,  il 
importe  d’abord  de  s’expliquer  sur  la  question  du 
purgatif. 

Beaucoup  de  médecins,  surtout  à  l’étranger,  ne 
manquent  jamais  de  commencer  le  traitement 
d’une  diarrhée  commune  par  l’administration  d’un 
purgatif  (5  à  10  centigrammes  de  calomel,  ou  une 
cuillerée  à  café  d’huile  de  ricin  ;  ou  0^,50  à 
I  gramme  de  magnésie  calcinée)  ;  ils  supposent 
que  l’évacuation  qui  en  résulte  nettoie  l’intestin 
et  le  libère  des  princqjcs  nocifs  qu’il  renferme. 
D’expérience  ne  confirme  pas  cette  manière  de 
voir.  Au  contraire,  chez  le  nourrisson,  il  est  de 
règle  que  le  purgatif  aggrave  la  diarrhée  et  en 
prolonge  la  durée.  Aussi  ccmseillons-nous  de  s’eu 
abstenir. 

C’est  d’ailleurs  une  règle  générale  que,  chez  le 
nourrisson,  il  ne  faut  preserirè  de  médicaments 
internes  qu’avec  beaucoup  de  mesure  et  de  discer¬ 
nement.  Mais  cette  règle  n’enipêehe  pas  que  la 
pharmacie  ne  fournisse  des  agents  qui,  dans  la 
diarrhée  des  enfants  au  sein,  peuvent  être  des 
auxiliaires  précieux  de  la  diététique,  pourvu 
qu’on  précise  les  indications  de  leur  emploi. 

Dans  la  diarrhée  des  enfants  au  sein,  quelle 
qu’en  soit  la  cause,  un  des  médicaments  qui  réus- 
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sissïut  le  mieux  est  l’eau  de  chaux  officinale.  Ou 
]>eut  même  dire  qu’elle  u’est  guère  indiquée  que 
dans  cette  forme,  car  elle  échoue  souvent  dans  la 
diarrhée  des  enfants  privés  du  sein  ;  elle  est  inutile 
dans  les  troubles  digestifs  où  le  vomissement 
est  le  symptôme  prédominant. 

L’eau  de  chaux  officinale  renferme,  pour  ün  litre, 
d’hydrate  de  chaux.  Sa  propriété  anti¬ 
diarrhéique  semble  liée  à  ce  qu’elle  jouit  d’un 
certain  pouvoir  antiseptique  et  surtout  à  sa 
faculté  de  se  combiner  aux  acides  :  avec  îés  acides 
gras  elle  fait  des  savons  calcaires  ;  avec  les  acides 
lactique  et  acétique,  du  lactate  et  de  l’acétate  de 
chaux  ;  elle  forme  donc  avec  les  acides  des  corps 
astringents,  dessiccatifs,  et  par  suite  antidiar¬ 
rhéiques. 

On  peut  en  administrer  une  cuUkrée  à  café 
avant  chaque  tétée.  Mais  comme  le  goût  en  est 
assez  désagréable,  il  est  bon  de  l’associer  à  du 
sirop  simple  : 


Lan  (le  chaux  officinale .  loo  grammes. 

Sirop  simple . . 50  — 


Une  cttiller(Se  à  caffi  avant  cliaciue  tétée  (i). 

Si  l’eau  de  chaux  échoue,  on  lui  substituera 
d’autres  agents  antidiarrhéiques.  La  plupart  de 
ceux-ci  sont  des  médicaments  qui,  introduits 
dans  le  tube  digestif,  exercent  sur  sa  muqueuse 
une  action  astringente  et  cabnante  et,  sur  son 
contenu,  une  action  antiseptique.  Au  premier 
rang  de  ces  agents,  il  faut  placer  le  sous-nitrate- 
cl 2  bismuth;  puis  -viennent  les  composés  de  naphtol 
(le  naphtol  pur  est  très  irritant)  :  benzonaphtol, 
bétol  (salicylate  de  naphtyle)  ;  ces  corps  se  dédou¬ 
blent  dans  l’intestin  et  libèrent  le  naphtol  qu’ils 
renferment.  Nous  associons  habituellement  le 
benzonaphtol  au  sous-nitrate  de  bismuth  ;  nous 
y  ajoutons  une  petite  quantité  de  sirop  diacode 

(i)  Ou  peut  aussi  associer  l’eau  de  chaux  à  uu  sirop  astrin¬ 
gent  (sirop  de  ratanhia)  ou  antidiarrhéique  (sirop  diacode), 
malgré  les  incompatibilités  qu’indique  la  chimie  : 


L-au  de  cliaux  officiualc .  100  grammes. 

Sirop  de  ratanhia .  50  — 


Une  cuillerée  à  café  avant  eha<iue  tétée.  L’ingestion  de  rala- 
nhia  donne  des  selles  de  couleur  rougefilre. 

Si  l’enfant  paraît  avoir  des  coliques  vives,  on  peut  recourir 
à  la  potion  suivante  qui  s’administre  aux  mêmes  doses  : 

Lan  de  chaux  oiricinale . .  120  grammes. 

Sirop  diacode .  301  — 

La  seconde  de  ces  potions  est  liraiikle  et  le  reste  pendant 
dix  jours  en  flacon  bouché  ;  il  n’y  a  ni  changement  de  colora¬ 
tion  ni  dépôt  d’alcaloïdes. 

La  première  donne  lieu  à  un  dépôt  ténu  ;  en  même  temps, 
la  cc)ulcur  du  ratanhia  est  avivée  ;  l’alcalinité  de  l’eau  de  chaux 
persiste  dans  le  mélange.  Le  mélange  filtré  est  encore  très 
alcalin.  (Note  de  M.  François,  pharmacien  de  l’iiôpitnl  des 
En  fan  ts-Malades.) 


(sirop  d’opium  faible)  qui  calme  les  coliques  et 
ajoute  son  action  antidiarrhéique  à  celle  des 
substances'  précédentes  : 


Benzonaphtol . 

Sous-nitrate  de  bismuth .  3  grammes. 

J  ulep  gommeux .  120  — 

Sirop  diacode .  30  . — 


Agitez.  Une  cuillerée  à  café  avant  chaque  repas. 

’l'els  sont  les  moyens  thérapeutiques  qu'on 
peut  appliquer  à  tous  les  cas  de  diarrhée  conmiune 
des  enfants  exclusivement  nourris  au  sein.  Il 
en  est  d’autres  qu’on  ne  doit  mettre  en  œuvre  que 
si  les  précédents  ont  échoué  et  s’il  y  a  lieu  de 
combattre  un  symptôme  prédominant. 

Lorsque  les  selles  renferment  du  mucus  en 
grande  quantité,  on  remplacera  l’eau  de  chaux  par 
le  lannigène  (éther  triacétique  du  tanin),  poudre 
grisâtre,  sans  goût,  sans  odeur,  non  irritante, 
insoluble,  dont  le  tanin  est  libéré  dans  les  parties 
terminales  de  l’intestin  ;  ou  en  fait  prendre  deux 
ou  trois  fois  par  jour,  ob^zs  dans  uu  peu  de  lait. 
On  peut  d’ailleurs  l’incorporer  à  un  julep 
gommeux. 

Dans  la  diarrhée  des  enfants  exclusivement  au 
sein,  les  selles  sont  presque  toujours  dépourvues 
d’odeur  putride  et  elles  ont  une  réaction  acide. 
Par  exception,  elles  peuvent  être  alcalines  et 
dégager  une  odeur  fécale  repoussante.  C’est  dans 
cis  cas  seulement  que  l’acide  lactique,  préconisé 

ar  MM.  Hajœm  et  Lesage  en  1886,  réussit  quel¬ 
quefois.  On  peut  alors  prescrire  la  potion  sui¬ 
vante  : 


Acide  lactique .  3  grammes. 

Sirop  simple .  50  — 

Eau  distillée .  100  — 

Alcoolalure  de  zestes  de  citron. .  gouttes. 


Uue  cuillerée  à  café  avant  chaque  tétée. 

Lorsque  l’enquête  et  les  caractères  des  selles 
permettent  de  penser  que  la  diarrhée  e?t  due  à 
une  insuffisance  des  sucs  digestifs,  on  peut 
essayer  de  la  traiter  par  l’administration  des  fer¬ 
ments  digestifs  et  de  l’acide  chlorhydrique.  Sî 
cette  sorte  d’opothérapie  donne  rarement  des 
succès,  c’est  parce  qu’on  l’emploie  souvent  dans 
des  cas  où  elle  n’est  pas  indiquée  ;  c’est  aussi  parce 
que,  dans  les  cas  assez  rares  où  elle  l’est,  les  fer¬ 
ments  délivrés  par  les  pharmacies  ^ont  peu  actifs. 
Si  on  dispose  de  produits  de  bonne  qualité  et  qu’on 
les  prescrive  à  bon  escient,  on  peut  obtenir  de  bons 
résultats.  Si  l’hypopepsie  paraît  surtout  gas¬ 
trique,  on  prescrira  la  pepsine  (seule  ou  associée 
à  l’acide  chlorhydrique),  ou  la  présure,  ou  le 
suc  gastrique  entier  de  porc. 
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Pepsine  extracti%'e .  i  gramme. 

Acide  chlorhydrique  officinal .  osf.go 

Sirop  de  sucre .  50  grammes. 

Eau  distillée .  100  — 


Une  cuillerée  à  café  quelques  minutes  après  chaque 
tétée,  ou  un  quart  d’heure  avant. 

On  peut  encore  prescrire  : 

Pepsine  en  paillettes .  oB'',i  j 

Pour  un  paquet  ;  20  semblables.  Quatre  par  jour,  au 
milieu  d’une  tétée. 

L’emploi  de  la  présure  a  quelquefois  été  con¬ 
seillé.  Il  ne  réussit  guère  ici.  Il  faut  le  réserver  au 
traitement  des  vomissements  habituels  d’origine 
dyspeptique. 

On  a  aussi  conseillé  l’emploi  du  suc  gastrique  de 
-porc  ;  on  en  fait  prendre,  une  demi-heure  avant 
chaque  repas  de  la  journée,  une  cuillerée  à  café 
dans  un  peu  d’eau  sucrée. 

Si  l’hypopepsie  paraît  surtout  d’origine  intes¬ 
tinale,  on  prescrit  : 


Craie  pr 
Bicarboi 


nate  de  soude. 


Pour  nu  paquet  ;  20  semblables.  Trois  à  quatre  par  jour, 
un  peu  avant  les  repas,  dans,  un  peu  de  lait  ou  de  l’eau 


Si  l’enfant  paraît  souffrir  de  coliques  vives,  on 
appliquera  sur  son  abdomen  un  cataplasme  de 
farine  de  graines  de  lin,  ou  on  lui  fera  des  frictions 
sur  le  ventre  avec  de  l’huile  de  camomille  cam¬ 
phrée  tiédie  au  bain-marie. 

Si  sa  température  s’élève  au-dessus  de  la  nor¬ 
male,  on  donnera  une  ou  deux  fois  par  jour  un 
bain  à  35°,  de  sept  à  huit  minutes.  S’il  est  très 
agité  et  s’il  présente  de  l’insomnie,  comme  il 
arrive  quelquefois  au  moment  des  éruptions  den¬ 
taires,  on  remplacera  les  médicaments  anti-diar¬ 
rhéiques  par  du  bromure  de  sodium  ou,  mieux 
encore,  du  bromure  de  calciuni  (o8‘',25  à  o8'',5o  par 
jour,  suivant  l’âge). 

S’il  présente  de  l’érythème  des  fesses,  on  chan¬ 
gera  les  langes  aussitôt  qu’ils  seront  mouillés  ; 
après  lavage  à  l’eau  bouillie  et  séchage  soigneux, 
ou  appliquera  un  peu  de  la  pommade  suivante  : 

Goudron  purifié .  osr,  50 

Oxyde  de  zinc . j  gramme.s. 

Eanoline .  g  _ 

Vaseline  purifiée .  25  — 


LA 

NOTION  DE  LA  “CARENCE” 

EN  PATHOLOGIE  INFANTILE 


E.  WEILL  et  G.  MOURIQUAND 


Notions  générales  sur  la  carence.  —  A  côté 
des  mal|^ies  relevant  des  infections,  des  intoxi¬ 
cations  et  auto-intoxications  classiques  existent 
des  affections  détenninées  par  le  manque,  par 
la  «  carence  »  (carere,  manquer)  de  substances  clii- 
miques,  nécessaires  — •  à  doses  minimales  —  à 
l’a.ssimilation  et-  à  l’utilisation  des  aliments. 

La  notion  clinique  de  la  carence  est  ancienne, 
puisque  les  vieux  auteurs  avaient  décrit  déjà  ces 
maladies  singulières,  le  scorbut  et  le  béribéri, 
survenant  dans  des  collectivités  (marine  au  long 
cours,  armées  mal  ravitaillées,  etc.)  obligées  à 
une  nourriture  où  manquait  l’aliment  frais  (i). 
Ils  avaient  noté  queces  affections,  résistant  à  toute 
thérapeutique  ordinaire,  disparaissaient  lorsque 
la  consommation  des  légumes  frais  et  des  fruits 
redevenait  possible. 

En  pathologie  infantile,  la  notion  de  «carence  » 
était  également  introduite  par  la  connaissance  de 
la  maladie  de  Barlow,  scorbut  infantile,  appa¬ 
raissant  chez  les  nourrissons  trop  exclusivement 
et  trop  longtemps  nourris  au  lait  stérilisé,  conservé 
ou  travaillé,  puis  aux  farines,  aux  «  crèmes  » 
raffinées.  Cette  affection,  comme  le  scorbut  des 
adultes,  cédait  avec  une  rapidité  impressionnante 
à  l’emploi  des  aliments  et  des  jus  «  frais  ». 

'fout  paraissait  donc  se  passer  dans  ces  cas 
comme  si  les  troubles  nerveux  (béribéri)  ou  osseux 
(scorbut)  provenaient  du  manque  dans  l’alimen¬ 
tation  d’une  substance  «  vivante  »  qui  seule  était 
capable  de  les  écarter. 

Mais  ces  maladies  prirent  véritablement  droit 
de  cité  en  pathologie  générale  le  jour  seulement 
où  leur  reproduction  et  leur  guérison  expéri¬ 
mentales  furent  réalisées. 

Sans  prétendre  à  uir  historique  complet,  nous 
retiendrons  seulement  ici  les  faits  essentiels  qui 
ont  marqué  l’évohrtion  de  la  irotion  de  «  ca¬ 
rence  ».  .  i 

En  1897,  Eijkmanir  démontrait  que  le  béribéri,, 
maladie  exotique  qui  fait  encore  tant  de  victimes 
dans  les  Indes  néerlandaises,  en  Chine,  au  Japon, 
en  Cochinchine,  etc.,  était  due  à  la  décortication 

(i)  Voy.  pour  l’Historique  :  G.  Mouhiquand,  Iax  diététique 
spr  le  front:  rôle  de  l’aliment  frais  dans  la  nutrition  (Archives, 
de  médecine  et  de  pharmacie  militaires,  septembre  1915), 
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du  riz.  Il  montrait  expérimentalement  chez  les 
poules  —  comme  Fraser  et  St  an  ton  le  démon¬ 
trèrent  expérimentalement  chez  l’homme  —  que 
la  consommation  exclusive  ou  prédominante  du 
riz  privé  de  sa  cuticule  entraînait  des  polynévrites 
(avec  ou  sans  asystolie)  et  la  mort.  Ces  accidents 
étaient  prévenus  ou  guéris  par  l’emploi  du  riz 
cortiqué. 

Fa  cuticule  semblait  donc  contenir  un  «anti¬ 
dote  »  au  poison  apporté  par  la  graine  décortiquée. 

Les  recherches  ultérieures  de  Cliimanura  et 
Odaké,  de  Funk,  etc.,  démontrèrent  que  cette 
substance  était  une  «orizanine  »,  une  «vitamine  » 
agissant  non  à  la  façon  d’im  contrepoison  ordi¬ 
naire,  mais  à  la  manière  d’xm  ferment  assurant 
l’utilisation  par  l’organisme  (et  notamment  par 
le  système  nerveux)  des  substances  alimentaires 
contenues  dans  le  riz.  F’absence,  la  «  carence  »  de 
ce  ferment,  sur  la  fonnule  duquel  on  discute 
encore,  malgré  les  précisions  apportées  par 
C.  Fmik,  entraîne  la  paraplégie  des  poules,  des 
pigeons.  Cette  paralysie  disparaît  par  son 
ingestion  ou  son  injection. 

Dans  une  série  de  recherches,  Holst  et  Frd- 
lich,  C.  Funk,  etc.,  cherchèrent  à  montrer  que  les 
phénomènes  scorbutiques  expérimentaux  rele¬ 
vaient  d’une  pathogénie  voisine. 

Nous  avons  personnellement  étudié  (i),  depuis 

(i)  E.  \VEn,i.  et  G.  Mouriquaxd,  Note  pour  servir  à  l’étude 
des  troubles  provoqués  par  une  alimentation  exclusive  (Soc. 
méd.  des  hôp.,  Eyon,  lo  février  1914).  —  Béribéri  expérimental 
provoqué  par  une  alimentation  exclusive  par  l’orge  décortiqué 
(Soc.  de  Pédiatrie,  juiu  1914).  —  Recherches  sur  les  maladies 
par  carence,  troubles  paralytiques  provoqués  par  une  alimen¬ 
tation  variée  mais  exclusivement  à  base  de  céréales  décorti¬ 
quées  (Soc.  tnid.  des  hôp.,  Eyon,  30  juin  1914).  —  Ees  mala- 
ilics  alimentaires  par  carence  (Lyon  médical,  28  juin  J914).  — 
Recherches  sur  les  maladies  alimentaires  par  carence  (Soc.  méd, 
des  hôp.,  Paris,  31  juillet  1914)-  —  Recherches  expérimen¬ 
tales  sur  les  dangers  d’une  alimentation  exclusive  par  les 
céréales  décortiquées  (Paris  médical,  25  juillet  1914).  — 
O.  Moukiquand,  I,a  diététique  sur  le  front  (Archives  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  militaires,  septembre  1915).  —  Weill  et 
G.  JIoURiQUAND,  Note  sur  la  question  du  pain  (Société  médico- 
militaire  de  la  XIV  région,  2  novembre  1915).  —  Recherches 
sur  la  carence  alimentaire.A  propos  de  la  question  du  palu  de 
..  guerre  »  (Soc.  méd.  des  hôpitaux  de  Paris,  3  décembre  1915).  — 
Béribéri  expérimental  provoqué  itar  une  alimentation  exclu¬ 
sive  par  l’orge  cortiqué  stérilisé  (Comptes  rendus  de  la  Soc.  de 
Biologie,  4  décembre  1915).  —  Valimcntation  exclusive  et  la 
carence  alimentaire  (Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Biologie, 
22  janvier  1916).  —  Graines  de  céréales  décortiquées  hyper- 
careucées  par  la  stérilisation  (Comptes  rendus  de  la  Soc.  de 
Biologie,  4  mars  1916).  —  Effets  comparés  de  la  nourriture 
exclusive  des  chats  par  la  viande  crue,  congelée,  salée,cuite  et 
stérilisée  (avec  P.  Micuiel)  (Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Bio¬ 
logie,  4  mars  igi6).  —  Inanition  et  carence  (Comptes  rendus 
de  la  Soc.  de  Biologie,  6  mai  1916).  —  Troubles  de  la  digestion 
dans  la  carence  expérimentale  (Comptes  rendus  de  la  Soc.  de 
Biologie,  6  mai  1916).  —  Ea  carence  alimentaire  chez  l’enfant 
(Lyon  médical,  juin  1916).  —  Ees  maladies  par  carence  (carence 
■expérimentale,  carence  clinique)  (Revue  demédecine.n’"'  i  et  2, 
1916)  (Travail  d’ensemble). 


juillet  1913,  la  carence  que  fait  subir,  non  plus 
seulement  au  riz,  mais  à  toutes  les  céréales,  aux 
légumineuses,  leur  décortication. 

Nous  nous  sommes  d’autre  part  demandé  si 
cette  substance  «  fennent  »  qu’enlève  la  décor¬ 
tication  ne  pouvait  pas  être  détruite  par  un  agent 
physique  tel  que  la  chaleur,  et  dans  cet  esprit  nous 
avons  étudié  chez  le  pigeon  les  résultats  de  la 
stérilisation  des  graines  et  légmnineuses  corti- 
quées. 

Forts  des  précisions  obtenues  dans  ces  dernières 
expériences,  nous  avons  étudié  (avec  P.  Michel) 
chez  le  chat,  le  lapin,  le  cobaye,  l’action  d’une 
nourriture  stérilisée  et  provoqué  chez  ces  ani¬ 
maux  tantôt  des  manifestations  du  type  béri- 
bérique,  tantôt  des  lésions  du  type  scorbutique. 

En  étendant  ainsi  la  question,  nous  lui  donnions 
une  signification  et  une  portée  générales.  Nous  la 
faisions  sortir  du  cadre  exotique  et  étroit  dans 
lequel  elle  s’était  surtout  maintenue.  D’étude 
expérimentale  du  béribéri  ouvrait  la  voie  à  des 
notions  nouvelles  sur  la  physiologie  et  la  patho¬ 
logie  de  la  nutrition. 

Des  faits  précis  permettaient  d’expliquer  des 
phénomènes  nutritifs  dont  la  cluniie  biologique 
et  alimentaire  classique  avait  méconnu  la  cause. 

Ce  qui  frappe  en  effet  dans  nos  expériences  — 
sur  le  pigeon  notamment  —  c’est  la  régularité 
quasi-mathématique  des  troubles  observés  qui 
apparaissent  ■ — ■  i)Our  chaque  espèce  de  graine 
carencée  —  comme  à  jour  fixé.  D’habitude 
acquise  nous  a  permis  de  manier,  avec  le  maxi- 
nimn  de  précision  que  comporte  la  recherche  bio¬ 
logique,  la  nutrition  de  ces  oiseaux  et  d’en  appré¬ 
cier  les  divers  processus.  Il  en  a  été  presque  de 
même  chez  les  lapins  et  les  chats. 

Des  faits  que  nous  avons  acquis  au  cours  de 
nos  recherches  sont  pour  la  plupart  d’ordre 
expérimental.  Il  serait  anti-scientifique  de  les 
étendre  tout  bruts  à  l’étude  de  la  nutrition  et 
des  dystrophies  de  l’homme. 

Des  animaux  —  les  oiseaux  notamment  — 
ont  im  tube  digestif  et  un  milieu  «  vital  »  qui 
diffèrent  par  bien  des  détails  de  ceux  de  l’homme. 
En  ce  qui  concenie  notamment  la  digestion  des 
graines,  le  tube  digestif  des  pigeons  est  aniié  pour 
broyer,  digérer  la  cellulose  et  absorber  les  sub¬ 
stances  «  fennents  »  que  contient  la  cuticule.  D’es¬ 
tomac  de  l’homme  ne  saurait  lui  être  absolument 
comparé  sous  ce  rapport. 

D’autre  part,  chaque  animal  paraît,  répondre 
à  sa  manière  à  la  «  carence  alimentaire  ».  De  chat 
à  la  nourriture  stérilisée  fait  surtout  des  accidents 
nerveux;  le  lapin,  des  lésions  scorbutiques.  D^s 
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céréales  complètes,  qui  préviennent  et  guérissent 
la  carence  des  oiseaux,  semblent  entraîner  celle 
des  cobayes  (Holstet  I''rolich,  Weill  et  Mouriquand) 
que  combattent  efficacement  les  légumes  frais. 
Ces  derniers  faits  posent  la  question  de  l’exis¬ 
tence  d’une  substance  antiscorbutique  distincte 
de  la  substance  antibéribérique. 

I/a  question  est  donc  fort  complexe  et  des 
recherches  nombreuses  restent  à  faire  pour 
l’élucider  dans  son  détail.  Mais  le  fait  essentiel 
et  dominant  demeure,  c’est  que  les  cuticules  des 
graines,  la  «  fraîcheur  »  des  légumes  ou  des 
viandes  apportent  à  la  nutrition  un  élément 
«  ferment  >>  nécessaire,  à  dose  minimale,  à  son 
fonctionnement. 

La  carence  alimentaire  chez  l’enfant.  — 
Cette  carence  alimentaire  préjudiciable  à  tous  les 
organismes  l’est  particulièrement  à  ceux  qui  sont 
en  voie  de  croissance. 

Dans  ces  organismes,  l’utilisation  des  matériaux 
alimentaires  doit  être  aussi  complète  et  aussi 
rapide  que  possible.  Rien  ne  sert  de  leur  apporter 
ces  matériaux  si  le  «  ciment  s>,  le  «  fernient  »  qui 
doit  les  imir  fait  défaut. 

Ces  remarques  s’appliquent  avant  tout  à  la 
nutrition  de  renfant.  L’erreur  de  diététique  est 
particulièrement  facile  chez  lui.  Il  est  soumis  pen¬ 
dant  sa  première  année  à  un  régime  lacté  presque 
exclusif  auquel  s’ajoutent  pendant  la  seconde  à 
peu  près  uniquement  des  farines  de  céréales  ou 
de  légumineuses. 

Cette  alimentation  restreinte  ou  peu  variée 
est  par  elle-même  favorable  à  la  «  carence  ». 
L’unifonnité,  comme  noits  l’avons  montré  ailleurs, 
n’entraîne  pas  la  carence,  mais  la  favorise,  en  ne 
multipliant  pas,  comme  l’alimentation  variée  de 
l’adulte,  les  conditions  d’ap^iort  de  substance 
«  ferment  ». 

La  carence  du  lait.  —  Elle  relève  avant  tout 
de  la  stérilisation  trop  poussée,  mais  elle  peut  être 
observée  —  et  voici  le  fait  nouveau  — ^  au  cours 
de  l’allaitement  naturel.’ 

Allaitement  naturel.  — ,  On  connaît  l’into¬ 
lérance  des  nourrissons  pour  certains  laits  humains. 
Elle  peut  être  parfois  expliquée  par  leur  compo¬ 
sition  chimique  que  révèle  l’analyse  (excès  de' 
beurre,  etc.),  jjar  leur  toxicité,  par  l’anaphylaxie 
(Hutinel).  Certains  laits,  chimiquement  nonnaux, 
non  toxiques,  entraînent  pourtant  (en  dehors  des 
troubles  digestifs)  des  troubles  de  l’assimilation  : 
un  enfant  normal,  tétant  un  lait  en  quantité 
suffisante,  peut  présenter  tme  croissance  lente, 
une  santé  précaire  avec  anémie,  du  retard  de  la 
lira  relie,  etc. 


L’anémie  infantile,  notamment,  ne  relève  pas 
obligatoirement  ' —  comme  on  l’a  cm  —  de  la 
déliciençe  du  lait  en  fer.  On  a  récemment  montré 
qu’un  aliment  «  frais  »  peut  à  lui  seul  guérir  cette 
anémie  de  cause  alimentaire. 

Les  manifestations  de  la  carence  du  nourris¬ 
son,  mal  déterminées  dans  leurs  causes  dans 
nos  climats,  le  sont  parfois  avec  netteté  dans 
les  régions  où  sévit  le  Béribéri. 

Là  peuvent  s’observer  les  méfaits  de  laits 
humains  apparemment  «  carencés  ».  Les  nourrices 
rendues  béribériques,  par  ime  alimentation  où 
prédomine  le  riz  «poli», transmettent  au  bout  d’mi 
certain  temps  d’allaitement  un  béribéri  grave  à 
leur  nourrisson,  dont  il  meurt  souvent  (forme 
cardiaque  ou  hydropique).  Il  en  guérit  seulement 
si  une  nourrice  au  lait  non  carencé  est  substi¬ 
tuée  à  temps  à  la  nourrice  malade  (Andrew.s, 
Lagane). 

Une  nourriture  par  trop  exclusive  au  riz  «  poli  » 
peut  également  diminuer  le  pouvoir  antibéri- 
bériqne  du  lait  d’une  nourrice  encore  saine  et 
entraîner  des  troubles  graves  de  la  nutrition  de 
l’enfant. 

On  a  longtemps  cru,  dans  ces  cas,  à  une  trans¬ 
mission,  par  la  voie  mammaire,  d’une  maladie 
infectieuse  de  la  nourrice  à  l’enfant,  Les  partisans 
de  la  théorie  infectieuse  du  béribéri  soutiennent 
encore  cette  opinion.  Mais,  comme  nous  l’avons 
discuté  ailleurs  (i),  la  pathogénie  infectieuse 
paraît  devoir  céder  le  pas  à  la  pathogénie  «  par 
carence  »  qui  sevüe  —  pour  l’instant  —  s’appuie 
sur  des  faits  précis. 

De  tels  faits  n’ont  pas,  jusqu’à  ce  jour,  été 
observés  chez  nous  avec  une  pareille  netteté  — 
peut-être  simplement  parce  que  l’attention  n'était 
pas  attirée  sur  eux.  Mais  il  est  légitime  de  penser 
qu’ime  alimentation  défectueuse  peut  non  seu¬ 
lement  diminuer  la  richesse  du  lait  en  caséine, 
graisses,  lactose,  sels,  etc.,  mais  également  en 
substances  «  ferments  »  nécessaires  à  la  nutrition. 
Une  observation  minutieuse  des  faits  cliniques 
sera  nécessaire  pour  en  faire  la  démonstra¬ 
tion. 

L’expérience  clinique  d’ailleurs,  aussi  bien  que 
ces  considérations  théoriques,  nous  incitent  à 
préconiser  chez  les  nourrices  non  seulement  une 
alimentation  abondante,  mais  aussi  l’adjonction 
d’aliments  riches  en  substances  «  vitales  »  (légmnes 
frais  et  fruits,  bière,  etc.) 

Allaitement  artificiel.  —  Le  lait  de  vache 
est  un  bon  antiscorbutique.  Il  ne  jrerd  pas  ce 

(i)  WBiLi,  et  G.  Mouriuuaîid,  I,es  nialmlica  pnr  carence 
(Revue  de  médecine,  mai  et  juin  iprô). 
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pouvoir  par  la  pasteurisation  (Frôlich),  ni  par 
l’ébullition  (Cooper). 

I,a  stérilisation  «fraîche»  (Marfau,  Variot) 
carence  exceptionnellement  le  lait.  Nous  n’avons 
pour  notre  part  jamais  observé  un  cas  de  scorbut, 
chez  plusieurs  milliers  d’enfants  des  crèches 
municipales  de  I^yon,  nourris  au  lait  stérilisé 
dans  les  heures  qui  précèdent  sa  consommation. 

Par  contre,  les  laits  industriels  stérilisés  et  con¬ 
servés,  travaillés  chimiquement  (humanisés),  ou 
mécaniquement  (homogénéisés),  les  conserves  de 
lait,  les  farines  lactées,  etc.,  peuvent  être  facteurs 
de  scorbut  lorsque  leur  emploi  est  exclusif  et 
prolongé:  le  «travail»  et  le  «  vieillisEement  »  de 
ces  laits  semblent  surtout  favoriser  la  carence  des 
«  substances  ferments  ». 

Il  faut  d’ailleurs  ime  longue  et  exclusive  con¬ 
sommation  de  ces  laits  pour  qu’éclatent  les  acci¬ 
dents  de  carence.  Certaines  causes  adjuvantes 
encore  inconnues  paraissent  les  favoriser  ou  les 
écarter. 

hes  faits  cliniques  et  notamment  ceux  récem¬ 
ment  apportés  par  M.  Comby  {Archives  de  méde¬ 
cine  des  enfants,  avril  1915)  montrent  que  le  scor¬ 
but  n’apparaît  chez  le  nourrisson  qu’après  six 
ou  dix  mois  de  consommation  de  lait  «  scorbu- 
tigèue  ».  Tout  semble  se  passer  dans  ces  cas  comme 
si  l’enfant  apportait  à  sa  naissance  ime  xnovisiou 
de  «substances  ferments  »  qui  ne  s’épuiserait  que 
lentement,  à  la  faveur  d’une  alimentation  carencée 
ne  la  renouvelant  plus  par  mi  api>ort  extérieur. 

I^es  accidents  n’apparaîtraient  que  lorsque  la 
quantité  susceptible  d’assurer  la  nutrition  nor¬ 
male  serait  épuisée. 

De  faibles  quantités  d’aliments  frais  (jus 
d’orange,  lait  cru,  viande  crue,  etc.)  sont  alors 
capables  — ■  comme  la  thérapeutique  de  la  maladie 
de  Barlow  le  prouve  —  de  rendre  en  quelques  jours 
à  l’organisme  la  quantité  de  «  ferments  »  néces¬ 
saire  et  de  faire  rétrocéder  les  troubles. 

Tout  semble  se  passer  dans  ces  faits  cliniques 
comme  dans  nos  faits  expérimentaux.  D’animal 
à  une  alimentation  carencée  semble  se  vider  pro¬ 
gressivement  de  ses  «  vitamines  ».  Une  certaine 
limite  étant  atteinte,  éclatent  des  troubles  du  type 
scorbutique  ou  bêribérique  que  font  disparaître 
l’aliment  «  frais  »  ou  la  graine  crue  «  cortiquée  » 
avec  une  étonnante  rapidité.  Un  pigeon  para¬ 
plégique  iieut,  comme  nous  l’avons  ailleurs 
montré,  recouvrer  en  quelques  heures  sa  marche 
et  son  vol  par  la  co.isommation  d’une  centaine  de 
graines  non  carencées. 

La  carence  des  farineux.  —  Le  scorbut 
éclate  aussi,  dans  la  deuxième  année,  chez  certains 


enfants  qui  font  un  usage  trop  exclusif  de  farines 
hautement  raffinées. 

Sans  comparer  trop  étroitement  la  nutrition 
de  l’eufant  à  celle  du  pigeon,  il  est  difficile  de  ne 
pas  rapprocher  dans  une  certaine  mesure  le  fait 
clinique  des  faits  expérimentaux. 

Comme  nous  l’avons  dit,  la  décortication  des 
graines  entraîue  des  phénomènes  de  carence  (para¬ 
plégie,  troubles  cérébelleux)  chez  l’oiseau.  L'apport 
de  la  cuticule  fait  disparaître  ces  troubles.  Il 
l)araît  probable  que  l’absence  de  tout  élément 
cuticulaire,  dans  les  farines  incriminées,  est  un 
facteur  important  de  carence. 

Il  est  vrai  que  chez  l’oiseau  les  phénomènes 
morbides  sont  surtout  d’ordre  nerveux  (névrites, 
paraplégie)  et  que  chez  l’enfant  ils  sont  généra¬ 
lement  d’ordre  osseux  (maladie  de  Barlow). 
]\Iais  nous  avons  vu  que,  suivant  les  animaux, 
une  alimentation  careucée  fait  apparaître  soit  le 
scorbut,  soit  le  béribéri;  Holst  et  Frolich  ont 
d’autre  part  signalé  l’association  fréquente  des 
troubles  névritiques  aux  troubles  osseux.  Or, 
chez  l’enfant,  en  présence  de  la  prédominance  des 
troubles  osseux,  on  recherche  exceptiomiellement 
—  cliniquement  et  anatomiquement  —  les  lésions 
nerveuses.  C’est  une  lacmie  à  combler. 

Nous  avons  noté  d’autre  part,  comme  tous  les 
pédiatres,  chez  certains  enfants  laissés  trop  long¬ 
temps  au  lait  stérilisé  ou  aux  farines  raffinées  des 
troubles  a  minima,  souvent  impossibles  à  classer, 
que  les  uns  considèrent  comme  des  manifes¬ 
tations  préscorbutiques  ou  rachitiques,  tels  que 
retard  dans  la  marche,  l’impossibilité  de  mar¬ 
cher  après  une  période  de  marche  normale,  etc. 

Certains  de  ces  troubles  semblent  relever  d’un 
certain  degré  de  carence  alimentaire,  puisqu’ils 
sont  souvent  améliorés  ou  guéris  par  une  alimen¬ 
tation  convenable  permettant  une  assimilation  et 
une  utilisation  meilleures  des  aliments. 

Là  encore  des  études  précises  sont  nécessaires 
pour  établir  la  pathogénie  de  ces  «  pré-états  ». 

Dans  ces  cas,  les  troubles  nerveux  sont  rarement 
recherchés  avec  une  suffisante  attention.  Comme 
chez  les  marins  «  carencés  »,  des  troubles  d’ordre 
béribérique  peuvent  sans  doute  coïncider  avec 
des  troubles  «  préscorbutiques  ». 

Ce  ne  sont  naturellement  que  des  suggestions, 
mais  la  longue  étude  expérimentale  que  nous 
avons  faite  de  ces  troubles  paraît  les  légitimer. 

Le  scorbut  et  le  béribéri  paraissent  relever  de 
la  «  carence  »  d’une  substance  sinon  identique,  du 
moins  voisine. 

Le  lien  qui  semble  les  luiir  implique-t-il  l’exis¬ 
tence  d’une  substance  «ferment  »  douée  à  la  fois 
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du  pouvoir  antibéribérique  et  antiscorbutique? 
I^es  faits  ne  confinnent  pas  expressément  cette 
opinion.  Ives  faits  biologiques  dont  nous  avons 
parlé  incitent  plutôt  à  envisager  l’idée  de  plusieurs 
«  substances  ferments  ».  Cooper  admet  l’existence 
d’une  substance  antiscorbutique  distincte  de  la 
substance  antibéribérique.  Cette  substance  anti- 
scorbutique  serait  de  nature  inconnue  et  plus 
altérable  encore  que  la  substance  antibéribérique. 
Elle  semble  pouvoir  «  se  dissimuler  »  dans  cer¬ 
taines  graines  qui  ne  jouissent  que  du  pouvoir 
antibéribérique  lorsqu’elles  sont  à  l’état  «  quies¬ 
cent  ».  Vienne  la  germination,  ces  graines  prennent 
alors  tm  pouvoir  antiscorbutique  sans  perdre  leur 
pouvoir  antibéribérique.  En  tout  cas,  nos  récentes 
expériences  (i)  ont  montré  que  des  cobayes  con¬ 
sommant  de  l’orge  germée  (troisième  jour  delà  ger¬ 
mination)  survivent  longtemps  à  des  cobayes 
consommant  cette  même  orge  non  germée. 

Si  ces  deux  substances  sont  réellement  différen¬ 
ciées,  elles  sont  en  tout  cas  habituellement  liées 
dans  les  aliments  frais  (légumes,  fruits,  graines 
germées,  viandes  fraîches). 

Ea  substance  antiscorbutique,  plus  instable, 
semble  disparaître,  ou  mieux,  se  «dissimuler», 
au  cours  de  la  dessiccation  des  graines  par  exemple, 
laissant  la  substance  antibéribérique  seule  proté¬ 
geante.  ha  germination  lui  rendrait  son  «acti¬ 
vité  ». 

E’élément  «  fraîcheur  »,  l’état  «  vivant  »,  paraît 
donc  nécessaire  pour  que  la  substance  antiscor¬ 
butique  puisse  «jouer».  L’histoire  clinique  du 
scorbut  que  guérit  seul  «  l’aliment  frais  »  semble 
confirmer  ces  données  expérimentales.  Comme  on 
le  voit,  bien  des  obscurités  régnent  encore  sur  ces 
substances  «  vitales  ».  Comment  s’en  étonner, puis¬ 
qu’elles  s’épanouissent  dans  les  organismes  «vi¬ 
vants  »  et  que  leur  extraction  nécessite  la  «  mort  » 
de  ces  organismes  ? 

L’hypercarance  des  céréales.  —  Certaines 
farines  hautement  blutées  sont  livrées  à  la  con¬ 
sommation  après'  avoir  subi  la  stérilisation  (qui 
facilite  leur  conservation).  Nous  avons  cherché 
à  nous  rendre  compte  expérimentalement  si  cette 
hypercarence  (stérilisation  de  graines  décortiquées) 
n’ajoutait  pas  au  danger  de  leur  consommation 
ifius  ou  moins  exclusive.  Des  pigeons  ont  été  mis 
d’une  part  au  riz  ou  à  l’orge  décortiqués  crus  et 
d’autre  part  au  riz  et  à  l’orge  décortiqués  stéri 
lisés  à  120°  pendant  une  heure  et  demie. 

(i)  WEILI.  et  G.  Moitriqu.\nd,  Résultats  comparés  de  l’ali¬ 
mentation  des  cobayes  par  l’orge  complète  en  état  «quiescents 
ou  en  état  de  «  germinaison  s  (C.  R.  Socièlé  de  biologie,  janvier 


Les  premiers  ont  été  paralysés  notablement 
après  les  seconds. 

Ces  faits  semblent  démontrer  que  la  stérili¬ 
sation  enlève  à  la  graine  décortiquée  le  peu  de 
pouvoir  antibéribérique  qui  lui  reste. 

Ils  ont  une  application  pratique.  Les  farines 
décortiquées  sont  génératrices  de  carence  chez 
l’enfant  (et  l’adulte).  _  Leur  stérilisation  paraît 
augmenter  leur  danger  en  les  «  hypercarençant  ». 

Emploi  simultané  de  lait  et  de  farineux 
carencés.  —  Il  résulte  des  faits  précédemment 
exposés  que  l’adjonction  au  lait  de  farine  raffinée 
(stérilisée  ou  non)  n’est  pas  un  obstacle  au  déve¬ 
loppement  des  troubles  par  «  carence  »,  malgré 
la  variété  alimentaire  qu’elle  introduit.  Tout  au 
contraire,  les  faits  expérimentaux  nous  enseignent 
qu’en  ajoutant  au  lait  carencé  une  quantité 
importante  d’hydrates  de  carbone,  on  précipite 
l’éclosion  des  accidents. 

Expérimentalement,  le  lait  qui  n’est  pas  scor- 
butigène  le  devient  (Cooper)  quand  on  lui  ajoute 
des  farines  trop  blutées.  Tout  se  passe  alors  comme 
si  le  lait,  possédant  assezde  substances  «  ferments  » 
pour  sa  propre  assimilation, n’en  apportait  plus 
assez  pour  celle  des  hydrates  de  carbone.  Nous 
avons  d’ailleurs  montré  —  avec  Funk  —  que  les 
hydrocarbones  vident  d’autant  mieux  le  stock 
des  vitamines  qu’ils  sont  plus  abondamment  con- 
sommé.s.  Les  accidents  nerveux  so  it  apparus  plus 
tard  chez  des  pigeons  consommant  10  grammes 
de  riz  décortiqué  (en  inanition  partielle)  que  chez 
ceux  qui  en  consommaient  20  grammes. 

Il  est  donc  illusoire  de  croire  que  le  mélange  de 
lait  et  de  farine  carencés  soit  un  obstacle  à  la 
carence. 


Nous  pourrions  ici  aborder  d’autres  problèmes 
touchant  la  pathologie  alimentaire  de  l’enfant. 
Nous  le  ferons  ailleurs.  Nous  avons  apporté  des 
faits  expérimentaux  dûment  contrôlés,  et  des 
suggestions  cliniques,  dont  certaines  restent  à 
contrôler,  mais  qui  sont  étroitement  liées  à  ces 
faits  d’expérience.  Nous  pensons  que,  mieux  que 
dans  tout  autre  domaine,  la  notion  de  «  carence  » 
profitera  à  l’étude  de_  la  nutrition  infantile  et  de 
ses  d5'strophies. 
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L’ENFANT 

DE  L’OUVRIÈRE  D’USINE 

ET  LA 

MORTALITÉ  INFANTILE 

A.  LESAGE, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris, 

Secrétaire  général  de  la  Ligue  contre  la  mortalité  infantile. 

Du  fait  de  la  guerre,  la  main-d’œuvre  féminine 
a  pris  un  très  grand  développement. 

D’enfant  se  ressent-il  de  cette  crise  du  fémi¬ 
nisme  industriel?  Il  est  un  fait  indéniable  :  la 
baisse  de  la  natalité  par  suite  de  l’absence  des 
hommes  ;  mais  que  deviennent  les  rares  enfants 
qui  naissent  en  ce  moment? 

A  ce  sujet,  il  est  bon  de  rappeler  les  causes 
ordinaires  de  la  mortalité  infantile.  Quand  on  exa¬ 
mine  attentivement  cette  question,  on  voit  qu’il 
existe  à  la  base  une  cause  essentielle  principale  : 
les  méfaits  incurables  de  l’hérédité.  C’est  l’al- 
coolû  me  intensif  du  père  ou  de  la  mère,  ou  des 
deux  à  la  fois.  C’est  la  syphilis  héréditaire  précoce, 
que  l’enfant  ait  subi  l’infection  par  le  tréponème 
ou  que  ses  tissus  soient  imprégné.?  par  le  poison 
spécifique  seul.  C’est  la  tuberculose  :  l’enfant 
naissant  imprégné  de  la  toxine  tuberculeuse,  car 
on  sait  combien  est  rare  la  transmission  directe 
du  bacille  de  la  mère  à  l’enfant.  Enfin  il  y  a  l’héré¬ 
dité  de  fin  de  race  :  ce  sont  des  enfants  issus  de 
parents  épui.sés,  le  douzième  de  douze,  des  fins  de 
diathèœ  (diabète,  etc.),  des  enfants  de  vieux,  etc. 
•  Dans  tous  ces  cas,  l’enfant  présente  en  général , 
à  la  naissance,  un  poids  inférieur  à  la  normale. 
Il  est  débile.  Da  'cellule  est  intoxiquée  par  le 
poison  héréditaire  :  le  noyau  ne  se  divise  plus, 
•si  bien  que  la  cellule,  ne  se  reproduisant  pas,  vit 
tant  qu’elle  peut,  s’entretient,  mais  ne  croît  plus. 
C’est  une  maladie  de  la  cellule.  Ces  enfants  sont 
de  véritables  dégénérés  du  noyau  cellulaire. 

Sont-ils  incurables?  Oui,  si  l’intoxication  est 
profonde  ;  quoi  qu’on  fasse,  l’enfant  est  voué  à  la 
mort.  Si  .l’imprégnation  toxique  n’est  pas  trop 
intense,  le  lait  de  femme,  qui  est  le  véritable 
excitant  nonnal  de  la  division  nucléaire,  pourra, 
remettre  tout  en  place.  Mais  il  est  nécessaire,  dès 
la  naissance,  de  soumettre  l’enfant  à  l’allaitement 
naturel,  car  il  ne  faut  pas  trop  attendre  ;  à  un 
moment  donné,  le  noyau  cellulaire  ne  pourra  plus 
obéir  à  l’excitant  naturel  et  la  maladie  restera 
incurable. 

Ces  enfants  ne  sont  ni  athrepsiques  ni  atro¬ 
phiques.  Athrepsie  veut  dire  «  privation  de  nourri¬ 
ture  f>  :  or  ces  enfants  vivent  et  s’entretiennent. 
Atropliie  indique  la  rétraction  de  ce  qui  a  été 


plus  gros.  Or  ces  enfants  à  intoxication  hérédi¬ 
taire  sont  des  enfants  qui  gardent  le  même  poids 
ou  oscillent  autour  d’un  même  poids.  Ils  ne 
croissent  pas  et  ne  peuvent  pas  croître.  De  noyau 
cellulaire  intoxiqué  est  laiicé  pour  un  mois, 
deux  mois,  trois  mois  et  pas  plus,  à  moins  que 
le  lait  naturel  ne  le  lave  complètement  de  la  tare 
héréditaire.  Da  question  primordiale  qui  se  pose 
est  la  suivante  :  Depuis  la  guerre,  ces  causes  ont- 
elles  changé?  A  mon  avis,  non.  Il  y  a  moins  d’en¬ 
fants,  c’est  entendu,  mais  les  enfants  «  de 
guerre  »  sont  les  mêmes  que  les  enfants  d’avant- 
guerre.  Je  croirais  plutôt  à  une  diminution  de 
l’alcoolisme  héréditaire,  par  suite  de  la  vie  au 
grand  air  du  procréateur. 

Da  syphilis  héréditaire  a-t-elle  augmenté? 
On  aurait  de  la  tendance  à  le  croire,  d’après  le 
grand  nombre  de  spécifiques  dans  l’année.  Or, 
à  ce  sujet,  j’ai  pu  étudier,  à  l’aide  de  la  réaction 
de  Wassermann,  tous  les  nourrissons  malades  de 
mon  service.  Avant  la  guerre,  la  réaction  était 
positive  2  fois  sur  lo.  Depuis  le  mois  d’août  1915 
(enfants  de  la  guerre)  jusqu’en  août  1916,  la 
proportion  s’est  élevée  à  4  et  5  sur  10.  Depuis 
cette  date,  je  constate  i  sur  10.  Ceci  tient-il  à  ce 
que  les  syphilitiques  sont  plus  soignés?  De  là  à 
la  diminution  réelle  de  la  syphilis  héréditaire, 
cela  se  peut.  En  tout  cas,  ces  chiffres  sont  curieux. 
Des  causes  héréditaires  précédentes,  si  on  n’y 
obvie  dès  la  naissance  par  l’allaitement  au  sein, 
procurent  ce  taux  de  mortalité  presque  inchan- 
geable,  devant  lequel  la  puériculture  vient  se 
buter. 

Mais  o'.i  peut  affinner  hautement  que,  si  nos 
efforts  échouent  dans  les  cas  précédents,  nous 
pouvons  avoir  une  action  évidente  et  efficace 
sur  la  cause  suivante,  trop  souvent  encore  obser¬ 
vée  de  la  mortalité  parla  suppression  de  l’allai¬ 
tement  maternel  et  la  mise  au  biberon  sans 
aucmie  surveillance.  Ici  nous  pouvons  et  nous 
devons  agir.  Nous  avons  peu  d’enfants  en  ce 
moment,  aussi  devons-nous  les  «  couver  0,  les 
mettre  dans  du  «  coton  ».  Ils  sont  tellement  pré¬ 
cieux  du  fait  de  leur  rareté. 

Nous  devons  mettre  tout  en  œuvre  pour  déve¬ 
lopper  l’allaitement  maternel,  quand  la  mère  a 
du  lait.  Or  il  est  indéniable  que,  par  suite  de  l’aug¬ 
mentation  du  travail  féminin,  beaucoup  d’ou¬ 
vrières  sèvrent  leur  enfant,  dès  la  troisième  se¬ 
maine,  pour  aller  travailler,  attirées  qu’elles  sont 
par  l’appât  du  gain,  qui  est  plus  fort  que  tout. 
Examinons  attentivement  cette  question  si 
d’actualité,  de  l’ouvrière  d’usine,  car  c’est  elle 
surtout  qui  nous  donnait  des  enfants  avant  la 
guerre,  comme  on  le  verra  plus  loin,  l’ouvrière 
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de  magasin  se  tenant  à  ce  sujet  sur  une  réserve 
prudente. 

A  peine  relevée  de  couches,  la  mère  ouvrière 
se  trouve  eu  présence  d’un  grave  problème,  dont 
la  solution  dépend,  à  ce  jour,  d’elle  seule.  Que 
doit-elle  faire?  Klle  a  les  seins  gonflés  de  lait. 
Si  elle  allaite,  elle  ne  peut  travailler. 

Guidée  inconsciemment  par  l’instinct  mater¬ 
nel,  celui  du  bon  sens,  elle  essaye  de  lutter.  I^a 
loi  si  bienfaisante  sur  le  repos  des  femmes  en 
couches  lui  permet  de  soutenir  ces  efforts.  Ven- 
fant  prend  une  belle  tournure,  car  il  est  façonné 
au  lait  de  femme  ;  la  mère  caresse  amoureusement 
son  travail  ;  elle  en  est  fière,  et  c’est  son  droit. 
Mais  bientôt  la  voici  aux  prises  avec  les  angoisses 
de  la  décision  terrible,  qui  sera  la  vie  ou  la  mort 
de  l’enfant.  Il  faut  travailler  et  enlever  à  l’enfant 
le  lait  qui  l’a  rendu  déjà  si  beau.  I^a pauvre  petite 
mère  hésite,  et  si  la  mauvaise  conseillère,  la  gar¬ 
dienne  d’enfant,  la  travaille,  elle  fléchit  peu  à  peu 
et  se  laisse  convaincre. 

Tous  les  jours,  dans  nos  consultations  d’hôpi¬ 
taux,  nous  assistons  à  ces  débats  intimes,  qui 
rongent  le  cœur  de  la  mère  ouvrière. 

Il  est  un  principe,  qui  est  une  des  bases  de  la 
puériculture  ;  le  voici  : 

Ta  mère  a  le  droit  et  le  devoir  de  nourrir  son 
enfant.  Toute  mère,  qui  volontairement  supprime 
son  lait,  commet,  sans  s’en  douter,  un  vol  vis-à- 
vis  de  son  enfant,  car  le  lait  appartient  à  ce  der¬ 
nier  ;  elle  n’en  a  que  la  gérance. 

D’autre  part,  dans  l’organisation  sociale  actuelle, 
la  mère  qui  veut  travailler  ne  peut  allaiter  son 
enfant. 

Que  fait-elle  alors?  Te  cas  le  plus  heureux  est 
qu’une  grand’mère  ou  mie  parente  s’occiqie  de 
l’enfant,  mais  il  est  loin  d’en  être  toujours  ainsi. 
Tes  solutions  suivantes  apparaissent  à  son  esprit 
angoissé  ;  l’abandon.  Oui,  la  mère  fera  ainsi  dis¬ 
paraître  le  fruit  de  l’adultère.  Mais  la  femme 
honnête,  qui  aime  son  enfant,  ne  se  résoudra  pas 
à  cette  extrémité.  Elle  l’enverra  en  province,  au 
biberon  :  coût  40  à  50  francs  jiar  mois,  et  aléa 
de  la  maladie,  trop  souvent  de  la  mort. 

Ou  elle  le  gardera  chez  elle  et  le  fera  élever  à  la 
crèche  voisine.  Or,  cette  dernière  n’ouvre  qu’à 
6  heures  et  demie  et  le  travail  à  l’usine  est  à 
b  heures.  Elle  devra  avoir  recours  à  une  femme 
qui  s’occupera  de  l’enfant,  le  mènera  à  la  crèche 
le  matin  et  le  recherchera  le  soir.  Mais  cette 
<<  meneuse  >>,  c’est  20  à  30  francs  par  mois.  —  De 
plus,  la  mère  devra  payer  à  la  crèche  la  «  rétri¬ 
bution  maternelle  ^  de  o  fr.  30  par  jour.  —  (En 
cette  période  troublée,  provisoirement,  cette 
rétribution  n’est  jjas  exigée.) 


Ou  bien,  cet  élevage  sera  fait  par  une  «gar¬ 
dienne  »  du  quartier,  une  «  éleveuse  »,  qui  deman¬ 
dera  35,  40,  50  francs  par  mois. 

Cette  pauvre  mère  ou\nière,  comme  elle  est 
entourée  de  tout  un  petit  monde  qui  vit  d’elle  et, 
parfois,  l’exploite  ! 

Voilà  les  faits  dans  leur  simplicité. 

On  peut  donc  affirmer  que  si  la  mère  ayant  du 
lait  trouvait  dans  l’organisation  actuelle  le 
moyen  de  continuer  son  allaitement,  tout  en  tra¬ 
vaillant,  elle  ferait  une  économie  de  40  à  50  francs 
par  mois  et  aurait  un  bel  enfant  solide  et  vivant. 
C’est  donc  pour  elle  une  question  financière 
tout  autant  que  morale. 

Mais,  aujourd’hui,  sauf  dans  quelques  rares 
usines,  la  possibilité  pour  la  femme  d’allaiter 
irendant  son  travail  n’existe  pas.  Ceci  dépend 
du  patron,  qui  seul  peut  solutionner  cette  ques¬ 
tion. 

Je  pose  en  principe,  que  le  patron  a  le  devoir 
social  non  seulement  de  laisser  la  mère  suivre  la 
loi  naturelle  tout  en  travaillant,  mais  encore  de 
l’encourager  par  tous  les  moyvns. 

On  a  créé  des  chambres  d’allaitement.  T’hon- 
neur  en  revient  à  M.  Dupont  (de  Beauvais)  qui, 
en  1846,  installa  la  première  chambre. 

Tes  chambres  d’allaitement  ont  pris,  avant  la 
guerre,  un  grand  essor,  surtout  dans  le  départe¬ 
ment  du  Nord,  grâce  à  l’infatigable  propagande 
faite  i)ar  le  D*’  Potelet  (de  Tille)  (i). 

Pourquoi  le  mouvement  en  faveur  des  chambres 
d’allaitement  évolue-t-il  avec  une  si  grande 
lenteur? 

Je  pense  que  la  majorité  des  patrons,  ayant 
d’autres  soucis,  ont  négligé  ce  point  particulier, 
n’en  voyant  pas  l’importance.  Certains,  craignant 
une  responsabilité,  n’osent  s’y  résoudre. 

On  a  exagéré  cette  responsabilité. 

Certes,si  un  «incident  »  survient  dans  une  crèche 
municipale  ou  privée,  la  responsabilité  morale  est 
couverte  par  l’anonymat.  Mais  le  même  fait  se 
produisant  dans  l’usine,  le  patron  a  certainement 
sa  responsabilité  morale  plus  engagée,  car  il 
y  a  ici  mie  personne  et  non  un  anonymat. 

Eh  bien  1  Je  comprends  cette  crainte  de 
quelques  patrons,  mais  alors  pourquoi  ne  se 
mettent-ils  pas  eux-mêmes  en  anonymat  en 
créant  entre  eux  une  sorte  de  société  de  crèches 
industrielles,  qui  de  ce  fait  prend  la  responsabilité 
morale?  Voilà  la  porte  de  sortie  pour  les  timides. 

(i)  Une  véritable  littérature  existe  déjà  sur  ce  sujet.  I,a  bro¬ 
chure  publiée  en  1914  par  la  Uiguc  eontre  la  mortalité  infantile 
en  est  le  résumé.  Depuis,  citons  le  rapport  de  M.  Craissac  au 
conseil  supérieur  du  travail. 


A.  LESAGE.  —  L’ENFANT  DE  L’OUVRIÈRE  D’USINE 


Pourquoi,  d’autre  part,  ne  s’entendraient-ils  pas 
avec  des  sociétés  déjà  existantes?  I^a  Ligue  contre 
la  niortalitéinfantile  offre  tout  son  concours  dévoué 
■pour  étudier  cette  question  avec  les  patrons. 

Dans  cette  question  de  la  responsabilité  morale, 
on  a  fait  une  grosse  erreur,  car  on  a  confondu 
chambre  d'allaitement  au  sein  et  crèche  d’en¬ 
fants  au  biberon.  Autant  la  première  a  peu 
d’aléas,  autant  la  seconde  est  pleine  d’embûches. 
Ainsi  cette  confusion  a  été  commise  dans  la  dis¬ 
cussion  sur  les  chambres  d’allaitement  à  la  com¬ 
mission  permanente  du  travail  (.séance  du  9  février 
1914.  Rapport  de  M.  Craissac).  On  trouve  citée 
la  mortalité  effrayante  de  66  p.  100,  qui  a  pu  être 
observée  dans  une  crèche  d’enfants  au  biberon. 
Aussi  je  comprends  très  bien  l’hésitation  de  cer¬ 
tains  patrons.  Dans  la  chambre  d’allaitement  au 
sein,  la  mortalité  est  réduite  au  taux  irréductible 
de  I  à  2  p.  100.  Quant  à  moi,  je  prendrais  volon¬ 
tiers  la  responsabilité  d’ime  agglomération  de 
mille  enfants  au  sein,  alors  que  je  ne  voudrais  pas 
élever  vingt  enfants  au  biberon  en  agglomération. 

Donc,  le  devoir  social  des  patrons  est  de  créer 
à  l’usine,  soit  sous  leur  nom,  soit  sous  une  forme 
anonyme,  une  chambre  d’allaitement  exclusive¬ 
ment  réservée  aux  enfants  au  sein. 


IvC  cas  le  plus  simple  est  le  suivant  :  la  chambre 
est  dans  l’usine  à  proximité  des  ateliers  ;  l’enfant 
y  est  gardé  dans  un  berceau  toute  la  journée  • 
à  9  heures  du  matin  et  à  3  heures,  la  mère  cesse 
.'■on  travail  mie  demi-heure  pour  venir  allaiter. 

Un  autre  cas  peut  se  présenter.  La  chambre 
d’allaitement  ne  peut  être  placée  à  l’intérieur  de 
l’usine,  mais  à  proximité,  soit  par  défaut  de  place, 
soit  par  entente  du  patron  avec  des  -voisins,  pour 
faire  une  chambre  commune,  ou  encore  avec  la 
Fédération  des  restaurants  oirvriers.  Bref,  la 
chambre  d’allaitement  est  à  proxiinité  de  l’usine. 
Il  est  difficile  que  l’ouvrière  sorte  à  9  heures  et  à 
3  heures,  car  le  temps  d’allée  et  venue  mii  au 
temps  de  la  tétée  sont  un  peu  longs.  Aussi  on 
apporte  à  l’usine  à  ces  heures  les  enfants  sur  une 
petite  voiture,  telle  une  marchande  de"^  quatre- 
saisons  apporte  ses  choux.  Alors,  dans  un  local 
quelconque,  les  mères  allaitent.  Quand  tout  est 
fini,  la  voiture  retourne  à  la  chambre  d’allaite¬ 
ment  extériorisée. 

Mais,  dans  cet  apport  de  l’enfant,  il  est  abso¬ 
lument  indispensable  que  la  mère  soit  défiayée, 
car  l’expérience  montre  que,  si  la  mère  doit  payer 
une  «  ameneuse  »,  elle  en  fera  rapidement  l’éco¬ 
nomie  en  cessant  d’allaiter. 

Quel  que  soit  l’endroit  où  siège  la  chambre 
d’allaitement,  il  faut  que  la  mère  puisse  y  consoni- 
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mer  le  déjeuner  qu’elle  a  apporté,  tout  en  donnant 
la  tétée  de  midi.  Une  soupe  chaude  de  deux  sous 
ne  lui  sera  pas  du  superflu.  Un  certain  nombre 
de  patrons  la  donnent  seule  ou  avec  un  plat; 
d’autres  avec  le  repas  complet.  Il  est  évident  que 
la  femme  suivra  d’autant  plus  la  chambre 
d’allaitement  qu’elle  aura  im  avantage  financier 
plus  élevé. 

Pendant  ce  repos  de  midi,  la  mère  tiendra 
son  enfant  sur  les  bras,  le  promènera.  Il  est 
bon  d’insister  sur  ce  point,  que  l’enfant  doit 
être  pris  sur  les  bras,  promené  et  agité.  L’en¬ 
fant  en  éprouve  un  grand  bien-être,  car  il  le 
demande  à  grands  cris.  La  nutrition  se  fait 
mieux.  J’ai  ailleurs  insisté  sur  l’heureux  effet 
de  la  station  verticale  (i).  J’irai  plus  loin  :  l’enfant 
doit  être  un  peu  agité,  secoué.  Il  y  a  là  tout  un 
côté  encore  mystérieux  de  la  nutrition  que  nous 
ignorons.  Il  ne  faut  pas  identifier  cette  agitation 
en  station  verticale  ou  assise  (sur  les  bras)  avec 
le  balancement  que  doime  le  berçage,  qui  sert  à 
endormir  les  enfants.  Aussi  je  donne  toujours  le 
conseil,  dans  les  agglomérations  d’enfants,  de 
prendre  le  nourrissou  sur  les  bras,  quand  il  ne 
dort  pas. 

Dans  toute  chambre  d’allaitement,  il  est  bon 
de  ne  pas  se  départir  des  principes  suivants  : 

1°  La  cliambre  d’allaitement  est  aux  frais  du 
patron. 

2°  La  mère  doit  avoir  à  9  heures  et  à  3  heures 
une  demi-heure  pour  allaiter  son  enfant. 

3“  Le  salaire  doit  rester  intégral.  Ceci  ne  souf¬ 
frira  aucune  difficulté,  si  le  travail  est  à  l’heure. 
Si  le  travail  est  «  aux  pièces  »,  a-vec  de  la  bonne 
volonté  de  part  et  d’autre,  on  arrivera  à  s’en¬ 
tendre.  Cela  existe  déjà  dans  une  usine  de  la 
banlieue. 

4°  La  chambre  doit  être  réservée  exclusive¬ 
ment  aux  enfants  élevés  au  sein.  Le  biberon  ne 
doit  pas  y  pénétrer.  S’il  est  nécessaire  d’aider  un 
allaitement  défaillant,  le  lait  sera  donné  «  à  la 
cuiller».  La  pénétration  du  biberon  dans  une 
chambre  d’allaitement  est  l’indice  prochain  de 
la  mort  de  cette  dernière.  Plusieurs  chambres 
d’allaitement  en  ont  été  ainsi  victimes. 

5°  Il  faut  que  la  mère  y  trouve  un  intérêt 
financier  (suppression  des  40  à  50  francs  de  gar¬ 
dienne  ;  octroi  d’une  soupe  chaude  à  midi,  etc.). 

6°  La  mère  doit  conserver  le  droit  de  recevoir 
une  prime  d’allaitement  allouée  par  l’État,  la 
municipalité  ou  im  particulier. 


On  a  essayé  de  légiférer  sur  cette  question.  Le 
projet  de  loi  Éngerand  (23  juin  1910)  ne  parle 
(i)  I,ESAGB,  Traité  des  malad'es  du  nourrisson,  p.  12 1. 
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que  de  l’obligation  pour  le  patron  de  donner  à 
la  mère  une  demi-heure,  matin  et  soir,  pour 
allaiter. 


Dans  le  projet  de  la  commission  pemranente 
du  travail  (Rapport  de  M.  Craissac),  on  trouve 
deux  éléments  nouveaux  :  la  possibilité  de  la 
création  d’une  chambre  d’allaitement  dans  l’usine  ; 
en  tout  cas,  Vobligation  d’un  abri  décent.  Vous 
me  permettrez  de  combattre  l’obligation  limitée 
à  cet  abri. 

Où  voulez-vous  que  la  mère  mette  son  enfant 
entre  les  tétées?  On  vous  répondra  :  chez  une  gar¬ 
dienne  aux  environs  de  l’usine.  Mais  celle-ci  coû¬ 


tera  35  à  40  francs  par  mois. 

D’expérience  de  l’abri  a  déjà  été  faite  et  a 
montré  que  la  mère  n’a  aucun  profit  à  allaiter, 
car  elle  doit  dépenser  la  même  somme  que  si  elle 
envoie  l’enfant  en  province.  D’obligation  de  l’abri 
est  l’arme  la  plus  dangereuse  —  car  elle  sera 
légale  —  que  l’on  puisse  inventer  contre  l’allai¬ 
tement  maternel.  De  patron  sera  obligé  de  créer 
l’abri,  mais  la  femme  ne  pourra  pas  le  fréquenter 
])ratiquement.  Autant  ne  rien  faire.  Il  faut  la 
.^j^chambre  d’allaitement  ou  rien  du  tout.  Je  ne 
"âùjs  pas  pour  l’imposition  de  la  chambre  d’allai- 
téiiient  :  j’attends  plus  de  l’initiative  privée  que 
^  -cle  J’obligation. 

Voyons  maintenant  les  résultats  de  la  chambre 
'__jl-'ftllaitement.  Tous  les  patrons  qui  l’ont  mise  en 
_^ratique  sont  enchantés  de  ses  résultats,  et  au 
-''  point  de  vue  de  la  moralisation  de  l’usine  et  au 
point  de  vue  de  la  mortalité  infantile.  Parmi  les 
chiffres,  je  vous  citerai,  comme  exemple,  le  sui¬ 
vant  ;  de  20  p.  100,  la  mortalité  (enfants  au  bibe¬ 
ron)  est  tombéeàz  p.  100  (enfants  ausein). — Avant 
l’ouverture  de  la  chambre,  tous  les  enfants  étaient 
au  biberon;  depuis,  41  p.  100  des  enfants  sont  au 


Ces  chiffres  se  passent  de  commentaire.  D’expé¬ 
rience  montre  que  la  mère,  frappée  des  avan¬ 
tages  moraux  et  financiers  que  procure  la  chambre 
d’allaitement,  y  apporte  sans  crainte  son  enfant. 

Da  Ligue  contre  la  mortalité  infantile  (49,  rue 
Miromesnil  ;  permanence  le  jeudi  à  5  heures)  tient, 
à  la  disposition  des  patrons,  des  devis  portant 
tant  sur  la  création  de  la  chambre  d’allaitement 
que  sur  son  entretien. 

Disons  de  suite  que  l’on  peut  la  créer  à  peu  de 
frais  dans  une  chambre  quelconque  de  l’usine. 
Quant  à  l’entretien,  l’enfant  revient  par  an  entre 
100  et  300  francs  suivant  les  variétés  de  chambre 
d’allaitement. 

Examinons  maintenant  le  quantum  de  la 
population  qui  peut  fréquenter  la  chambre  d’allai¬ 
tement,  c’est  à-dire  le  nombre  des  enfants  au  sein 
par  japport  au  nombre  des  ouvrières  travaillant 


à  l’usine.  Avant  la  guerre,  à  l’ouverture  des 
chambres  d’allaitement,  on  se  basait  sur  3  p.  100 
pour  les  ouvrières  d’usine,  alors  que  ce  chiffre 
n’était  que  de  0,40  p.  100  pour  les  ouvrières  de 
magasins  de  ville. 

Après  l’ouverture  de  la  chambre,  on  a  vu  le 
taux  s’élever  à  10  p.  100  pour  les  ouvrières  d’usine. 
Ce  chiffre  n’est-il  pas  admirable  pour  montrer 
qu’elle  est  le  moyen  le  plus  efficace  et  le  plus  rapide 
dans  la  lutte  pour  l’allaitement  maternel  et  contre 
la  mortalité  infantile  ? 

Dans  quelle  situation  nous  trouvons-nous  en 
ce  moment  depuis  la  guerre,  avec  la  baisse  des 
naissances  et  l’augmentation  des  abandons? 
Voici  une  statistique,  qui  peut  servir  de  base. 
En  1915,  sur  5952  femmes  travaillant  dans  les 
usines  de  guerre,  on  note  274  enfants  de  la  pre¬ 
mière  année  =  4,6  p.  100,  dont  178  au  sein  et  96  au 
biberon  ;  —  ce  qui  donne  une  proportion  de  3,3 
p.  100  d’enfants  au  sein,  susceptibles  de  fréquenter 
une  chambre  d’allaitement  (clfiffres  d’avant- 
guerre). 

En  1916,  le  chiffre  des  ouvrières  embauchées 
monte  à  23  036  avec  365  enfants  de  première 
année  =  1,5  p.  100,  dont  184  au  sein  et  181  au 
l>iberon  ;  —  ce  qui  donne  une  proportion  de 
0,8  p.  100  d’enfants  au  sein 

De  1915  à  1016,  la  proportion  des  enfants  de  la 
première  année  baisse  donc  de  4,6  p.  100  à  0,8 
p.  100  ;  —  la  proportion  des  enfants  au  sein  baisse 
de  3,8  p.  100.  Il  y  a  donc  là  tui  danger  contre 
lequel  il  faut  réagir  avec  vigueur,  et  l’effort  que 
l’on  doit  faire  en  faveur  de  l’allaitement  maternel 
doit  être  d’autant  plus  marqué  que  le  nombre  des 
naissances  diminue.  Da  chambre  d’allaitement 
en  quelques  mois  peut  résoudre  la  question.  Mais 
il  faut  que  les  patrons  le  veuillent  :  ce  n’est  plus 
pour  eux  un  simple  devoir  social,  mais  un  devoir 
national. 

Certains  industriels,  croyant  bien  faire  natu¬ 
rellement  et  mus  par  un  zèle  philanthropiijue 
des  plus  louables,  n’ont  pas  bien  saisi  la  question 
de  la  chambre  d’allaitement,  qu’ils  ont  réunie  à  la 
crèche  «au  biberon  »,  si  bien  que  les  mères  ayant 
l’allaitement  «  au  biberon  >>  gratuit  assuré  pour 
leur  enfant,  n’ont  aucun  intérêt  à  nourrir.  De  là 
la  disparition  de  l’allaitement  matenieldont  un 
des  plus  grands  ennemis  est  la  gmiiiitéde  l’élevage 
au  biberon. 

Il  faut  au  contraire  .séparer  complètement  la 
chambre  d’allaitement  de  la  crèche  «  au  biberon  ». 

Dans  la  première  —  qui  est  dans  l’usine  —  rej  as 
gratuit,  prime  d’allaitement,  etc.,  —  en  un  mot 
tout  ce  qui  peut  encourager  l’allaitement  au  sein. 

Dans  la  seconde  —  qui  est  au  centre  des  habi¬ 
tations  ouvrières  —  rétribution  maternelle  mode- 
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lée  —  ce  que  sagement  la  Ville  de  Paris  exige 
dans  ses  crèches. 

Il  faut  que  la  mère  voie  tout  l’intérêt  financier 
qu’il  y  a  à  nourrir  l’enfant. 

Dans  tout  ce  qui  précède,  il  s’agit  d’tm  sevrage 
voulu  «  pour  cause  de  salaire  !>.  C’est  certaine¬ 
ment  une  raison  fréquente  de  mise  au  biberon. 
Mais  il  en  est  tme  autre  tout  aussi  fréquente,  qui 
repose  sur  une  erreur  navrante,  qui  coûte  la  vie 
à  bien  des  enfants  et  pourrait  être  évitée.  C’est 
l’erreur  du  lait  «mauvais  »,  qui  «n’est  pas  nour¬ 
rissant  »,  du  lait  «  trop  vert  ou  trop  bleu,  comme 
de  l’eau  ».  Comme  si  le  lait  d’une  mère  pouvait 
être  mauvais  pour  son  enfant  !  C’est  antinaturel 
et  absolument  exceptionnel.  Ce  qui  manque  par¬ 
fois  est  la  quantité.  D’enfant,  en  ce  cas,  croît  peu 
ou  pas  :  que  la  mère  se  repo.se,  se  nourrisse  mieux, 
et  le  lait  augmentera.  Da  femme  qui  allaite  ne 
peut  pas  faire  un  gros  travail.  Si,  malgré  tout,  la 
quantité  reste  insuffisante,  un  peu  de  lait  de 
vache  viendra  en  aide  à  cet  allaitement  défaillant. 

Il  faut  éviter,  en  ce  cas,  de  mettre  de  suite  l’enfant 
à  l’allaitement  «  complet  »  au  biberon.  Il  suffit 
de  quelques  cuillerées  de  lait  de  femme  pour 
bonifier  le  lait  de  vache.  Cette  erreur  —  meur¬ 
trière  —  contre  laquelle  on  ne  saurait  trop  pro¬ 
tester,  la  mise  d’emblée,  sans  discussion,  «au 
biberon  complet  »,  mais  elle  est  journalière,  faite 
par  les  matrones  et  tout  ce  monde  qui  gravite 
autour  de  la  jeune  mère.  Devant  l’opinion  intran¬ 
sigeante  et  afiirmative  d’une  matrone  ignorante,  ■ 
la  jeune  femme  ne  réfléchit  jras,  ne  discute  pas 
et  accepte  toutes  les  inepties. 

Et  puis  on  ne  pense  pas  que  l’enfant  puisse 
être  malade  par  lui-même  et  de  ce  fait  ne  pas 
pousser.  S’il  vomit,  s’il  tousse,  s’il  ne  croît  pas, 
c’est  bien  simple  ;  tout  est  dû  au  lait  qui  de  ce 
fait  est  «mauvais».  Et  les  maladies  propres  du 
nourrisson  1  elles  existent  cependant. 

Ea  suppression  du  sein  par  erreur,  par  igno¬ 
rance,  par  afiirmation  de  principe, sans  discussion, 
est  malheureusement  une  des  causes  de  la  mor¬ 
talité  infantile.  Ou  ne  saurait  trop  insister  sur  ce 
point. 

Il  est  du  devoir  du  médecin  de  lutter  contre 
ces  errements  et  contre  cette  facilité  avec  laquelle, 
d’un  «  cœur  léger  »,  on  supprime  l’allaitement 
maternel,  —  d’organiser  le  travail  de  la  femme  à 
rusineiiarlacréatioiide  chambres  d’allaitement,  — 
de  relever  en  un  mot  l’allaitement  maternel. 
En  effet,  depuis  quelques  années,  on  a  eu  un  peu 
trop  de  tendance  à  le  n^liger. 

Certes  oui,  il  faut  rendre  «  scientifique  »  l’éle- 
vage  au  biberon,  mais  il  ne  faut  tout  de  même 
pas  qu’il  remplace  l’allaitement  maternel.  On 
doit  le  réserver  aux  déshérités  du  sein. 


I-A  LUTTE  CONTRE 
LA  MORTALITÉ  INFANTILE 
PAR  LES 

CONVALESCENCES 
DE  PLEIN  AIR 


le  D'  H.  TRIBOULET, 

Médecin  de  rhôpital  Trousseau. 

Ainsi  que  moi,  ainsi  que  tous  nos  collègues, 
ainsi  que  tous  les  médecins  qui  observent,  le 
D''  P.  Dereboullet  envisage  la  réalisation  de  cures 
d’air  nombreuses  comme  une  véritable  ques¬ 
tion  de  vie  ou  de  mort  pour  la  petite  génération 
présente,  c’est-à-dire  pour  l’avenir  du  pays,  et 
me  demande  d’exposer  aux  lecteurs  les  données 
essentielles  du  sujet  «  pour  y  habituer  l’esprit  médi¬ 
cal,  et  pour  prépareras  réformes  nécessaires  ». 

A  mon  avis,  V esprit  médical  est  formé,  si  j’en 
juge  par  le  nombre  des  dispensaires,  œuvres, 
colonies,  etc. ,  dans  lesquels  tant  des  nôtres  donnent 
le  meilleur  de  leur  actnnté. 

Nos  programmes,  ainsi  que  je  vrais  les  exposer, 
sont  nets  et  précis  ;  mais  notre  emprise  reste 
insuffisante  sur  l’esprit  administratif,  si  lent  à 
modifier  ;  et  c’est  aussi  une  nécessité  de  faire 
l’éducation  de  l’esprit  public  sur  le  problème 
capital  de  l’hygiène  relative  à  l'élevage  des 
enfants. 

Il  y  a  là  trois  collaborations  qu’il  est  indis¬ 
pensable  d’arriver  à  réunir. 

Notre  programme.  —  A.  Première  enfance. 
• — •  Notre  programme  médical  consiste  à  suivre 
l’enfant  de  la  naissance  à  l’adolescence,  et  de 
signaler,  aux  différents  âges,  les  mesures  d’hygiène 
que  nous  jugeons  les  plus  opportunes. 

Occupons-nous  d’abord  des  nourrissons  et 
des  enfants  du  premier  âge,  de  la  naissance  jus¬ 
qu’à  dix-huit  mois. 

Tous  les  médecins,  et  avrac  eux  tous  les  gens 
qui  consentent  à  voir,  constatent  : 

Que  la  natalité  descend,  en  cette  année  1916, 
de  700  à  400,  par  semaine,  dans. le  département 
de  la  Seine  (statistique  Bertillon). 

-  Déjà  frappés  depuis  longtemps  de  la  dépopu¬ 
lation,  due  à  la  mortalité  effrayante  des  enfants 
du  premier  ^e,  puisque  près  d’un  tiers  d’entre 
eux  succombe  de  zéro  à  un  an  {36  000  par  an, 
d’après  Balestre),  et  sachant  bien,  pour  notre 
part,  qu’un  des  éléments  les  plus  certains  de  cette 
hécatombe  est  représenté  par  les  conditions  défec¬ 
tueuses  des  crèches  des  villes,  et,  plus  encore,  de 
nos  crèches  d’hôpital  (mortalité  de  40  à  50  p.  100), 
nous  avons  demandé,  dans  le  rapport  de  la 
Société  de  Pédiatrie  de  mars  1913  : 
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i"  IvC  désencombrement  de  ces  crèches  ; 

20  La  séparation  des  nourrissons  malades, 
jusqu’ici  réunis  aux  nourrissons  sains  ; 

30  L’isolement  des  nourrissons  malades  en 
boxes  ; 

40  L’augmentation  du  personnel  (une  infir¬ 
mière,  bien  stylée,  pour  trois  nourrissons)  ; 

50  La  stérilisation  parfaite  du  linge  (celui-ci, 
trop  souvent  cause  de  pjmdermites)  ; 

60  Le  court  séjour  des  malades  à  l’hôpital  ; 

Enfin  70  l’amélioration  de  l’asile  de  Médan 
et  la  création  d’urgence  de  crèches  de  convalescence 
d’ plein  air. 

Dans  ce  but,  100  lits,  répartis  en  trois  asiles 
suburbains,  représentent  une  fondation  suffisante 
pour  le  mouvement  hospitalier  contemporain, 
une  fondation  nécessaire  (i). 

Ce  rapport,  admis  après  discussion  de  la  part 
de  pédiatres  avertis  comme  Guinon,  Marfau, 
Méry,  Nobécourt,  etc.,  fut  remis,  sur  sa  demande, 
à  l’Administration  de  l’Assistance  publique,  au 
nombre  de  400  exemplaires,  destinés  au  conseil 
de  surv'eillance,  aux  inspecteurs  de  l’Assistance 
publique,  aux  membres  de  la  cinquième  commis¬ 
sion,  aux  conseillers  municipaux  et  aux  membres 
du  Conseil  général  de  la  Seine. 

Pas  un  exemplaire  ne  fut  distribué,  et  ce  rap¬ 
port,  et  les  vœux  qui  l’appuyaient  subirent 
l’habituel  enterrement  administratif. 

On  reconnaîtra  qu’il  y  a  là  une  conséquence 
très  fâcheuse  de  la  séparation  des  pouvoirs,  et 
que  l’émancipation  des  administrateurs,  hostile 
à  l’esprit  médical,  devient  hautement  nuisible 
à  l’intérêt  public. 

B.  Deuxième  et  troisième  enfance.  —  En 
ce  qui  concerne  les  enfants  de  la  deuxième  et 
troisième  enfance,  tous  les  médecins  et  les  sta¬ 
tistiques  constatent  : 

Que  la  tuberculose  continue  à  donner  un  pour¬ 
centage  aussi  élevé  de  décès.  (Mes  collègues 
Barbier,  Guinon  et  moi-même,  avons  signalé, 
dans  ces  deux  années  1915-1916,  la  fréquence 
vraiment  insolite  des  tuberculoses  aiguës,  chez 
les  tout  jeunes  enfants,  de  deux  à  sept  ans,  avec 
te  ndance  légère  à  l’augmentation  de  la  méningite 
tuberculeuse.) 

La  tuberculose  infantile,  sous  ses  divers  modes, 
occupe  plus  de  moitié  de  nos  lits  à  l’hôpital  Trous¬ 
seau  ;  elle  alimente  presque  exclusivement  nos 
consultations.- 

Plus  que  jamais  cette  terrible  affection  réalise 
un  massacre  des  innocents  qui  va  rivaliser  avec 
Vautre,  et  qui  prendra  sa  part,  non  pas  égale, 
mais  prépondérante  dans  notre  dépopulation, 

(i)  Bull,  de  la  Soc.  de  Péd.  de  Paris,  mars  1913. 


car  la  guerre  cessera,  mais  la  tuberculose  reste, 
et  se  propage. 

En  conséquence,  s’il  a  été,  de  tous  temps, 
utile,  nécessaire,  urgent  de  lutter  contre  la  tuber¬ 
culisation,  c’est  à  l’heure  actuelle  une  mesure 
impérieuse,  indiscutable,  et  les  cures  d’air,  moyen 
d’efficacité  suprême,  s’imposent  à  l’attention 
immédiate  et  constante  de  tous. 

Or,  voici  ce  que  nous  montre  un  court  exposé 
historique  de  ces  dernières  années. 

L’Assistance  publique  n’est  pas  sans  s’être 
préoccupée  de  la  question.  En  1900,  en  dehors  des 
asiles  pour  les  convalescents  de  médecine  générale, 
La  Roche-Guyon  (100  lits  de  garçons),  Epinay-sous- 
Sénart  (30  à  50  lits  de  filles),  l’Assistance  disposait 
de  224  lits  à  Forges  (Seine-et-Oise),  lits  destinés 
à  des  enfants  dont  l’état  de  santé  répondait  plus 
ou  moins  au  type  de  l’anémie  symptomatique  de 
là  tuberculose  latente  (112  garçons,  112  filles). 
Pour  les  enfants  avec  manifestations  plus  nettes 
(adénopathies  cervicales,  trachéo-bronchiques), 
l’Assistance  avait  créé  la  cure  marine  d’Hen- 
daye,  dont  le  sanatorium  s’ouvrait  avec  240  lits. 
Enfin,  pour  les  tuberculoses  chirurgicales,  l’hôpi¬ 
tal  maritime  de  Berck  possédait,  en  1900,  750  lits. 

De  1900  à  1914,  la  station  maritime  de  Hen- 
daye  a  plus  que  doublé,  avec  ses  600  lits  actuels, 
et  Berck  a  atteint  un  total  de  910  places. 

En  outre,  l’Assistance  publique  nous  a  dotés 
d’une  convalescence  de  plein  air  de  150  lits, 
environ,  à  Romorantin  ;  de  deux  sanatoriums 
marins,  l’un  de  180  places  à  Saint-'l'rojan,  l’autre 
de  200  lits  à  Banyuls.  Enfin,  depuis  1908,  l’asile 
de  Brévannes  a  ouvert  des  pavillons  pour  conva¬ 
lescents  de  médecine  générale,  de  fiè-vres  érup¬ 
tives,  rougeole,  scarlatine,  et  de  coqueluche  ;  et 
on  y  a  consacré  un  pavillon  de  100  lits  (Brévannes- 
Villemin)  pour  nos  petits  tuberculeux  du  deuxième 
degré. 

On  a  donc  fait  beaucoup,  dans  un  temps  rela¬ 
tivement  court.  Grâce  à  ces  fondations  diverses, 
le  fonctionnement  de  nos  convalescences  des 
hôpitaux  d’enfants  a  connu  une  période  pendant 
laquelle  les  familles  et  les  médecins  avaient 
presque  entière  satisfaction,  pour  ce  que  j’appel¬ 
lerai  «  le  courant  »  de  nos  services  d’hôpital. 

Arriva  la  guerre....  Alors,  les  circonstances, 
disons  même  la  force  majeure,  ont  conduit 
l’Assistance  publique  à  réduire  dans  une  forte 
proportion  le  nombre  des  admissions  d’enfants 
dans  les  diverses  services  de  convalescence, 
et  de  cure  marine,  ou  autre  (réduction  des  deux 
tiers  des  lits  de  Berck,  réquisitionnés  par  l’armée  ; 
suppression  du  service  de  Romorantin  ;  difficultés 
des  transports,  non  seulement  pour  le  lointain 
Hendaye,  pour  Saint-Trojan,  ou  pour  Banyul?» 
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mais  même  pour  Forges,  pour  Fa  Roche-Guyon 
et  pour  Brévaiines). 

■  Cette  réduction  dans  le  nombre  des  lits  de 
convalescence,  explicable  en  1914  et  au  début 
de  1915,  a  persisté  cette  année.  Il  en  est  résulté 
rinscription  sur  les  registres  de  l’Assistance 
d’un  nombre  d’enfants  dont  beaucoup  n’ont  pu, 
en  cette  année  igi6,  profiter  à  aucun  degré  de 
la  cure  espérée,  et  promise  même. 

Bien  plus,  à  un  moment  donné,  les  médecins 
des  hôpitaux  d’enfants  ont  été  engagés  à  arrêter 
les  inscriptions  de  convalescence,  ou  à  les  diminuer 
autant  que  possible  l 

Fe  résultat  fut,  peut-être,  celui  qu’on  désirait 
administrativement?  A  notre  hôpital  Trousseau 
seul,  près  de  qooenfantsinscritsdurentattendre,... 
et  ne  partirent  pas  ;  et,  si  on  réunit  tous  les  petits 
refusés  dans  nos  hôpitaux  d’enfants  de  Paris, 
c’est  à  plus  de  i  000  qu’il  faut  estimer  le  nombre 
des  victimes  de  la  restriction  des  convalescences, 
en  cet  été  de  1916. 

Inutile  d’insister  :  ce  succès  administratif  est 
une  véritable  catastrophe  sociale,  et  ce  qui  vient 
de  se  passer  ne  doit  plus  se  reproduire.  F’ Admi¬ 
nistration  se  doit  de  réparer  le  préjudice  causé 
aux  familles  pauvrefe,  et  a  le  devoir  impérieux, 
en  outre,  de  préparer  l’avenir,  dès  maintenant. 

Dans  le  but  de  hâter  les  mesures  nécessaires, 
la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  le 
19  mai  1916,  a  émis  les  considérations  et  les  vœux 
suivants  : 

En  raison  des  circonstances  actuelles,  jamais  l’urgence 
des  mesures  destinées  à  combattre  la  dépopulation  ne 
s'est  imposée  plus  qu’aujourd’liui. 

Pour  améliorer  l’état  sanitaire  de  la  population  infan¬ 
tile,  et  pour  combattre  les  menaces  croissantes  de  la 
tuberculisation,  nulles  conditions  ne  peuvent  être  récla- 
auées  avec  plus  d’insistance  que  celles  qui  permettent 
d’assurer  le  bénéfice  des  séjoirrs  de  convalescence  au  ' 
plus  grand  nombre  possible  d’enfants  de  tous  âges. 

Ea  .Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  émet  le 
vœu  que  le  Conseil  de  surveillance,  la  direction  de  l’admi¬ 
nistration  de  l’Assistance  publique,  et  que  les  chefs  de 
service  compétents  de  cette  Administration  fassent  toute 
diligence  pour  assurer  le  fonctionnement,  l’amélioration 
,et  la  création  même  de  services  de  cures  d’air  : 

1°  Pour  les  nourrissons,  pour  lesquels,  malgré  le 
rapport  si  concluant  de  la  Société  de  pédiatrie  de  mars 
1913,  aucun  asile  de  cure  n’a  été  aménagé  ; 

2“  Pour  les  enfants  convalescents  de  maladies  banales 
(Forges,  La  Roche-Guyon)  et  de  maladies  infectieuses 
spécifiques,  scarlatines,  rougeole,  etc.  (Brévannes)  ; 

3»  Pour  les  enfants  atteints  de  tuberculoses  externes 
(Berck,  partie  non  réquisitionnée,  et  services  similaires)  ; 

40  Pour  les  enfants  avec  tuberculose  pulmonaire 
(Brévannes-Villemin)  ; 

5“  Et  surtout,  pour  les  enfants  dits  prétuberculeux, 
c’est-à-dire  atteints  d’adénopathies  multiples,  et  pré¬ 
sentant  l’anémie  symptomatique  de  bacillose  (Rorges, 
Saint-Trojan,  Banyuls,  Hendaye,  etc.,  etc.). 

Ces  vœux,  mis  aux  voix,  ont  été  adoptés  à  l'unanimité. 


Transmis  au  Conseil  de  surveillance  par  notre 
éminent  représentant,  le  Dr  Barth,  ces  vœux 
furent  pris  en  considération,  et  on  chercha  à 
parer  dans  une  certaine  mesure  à  l’insuffisance 
des  possibilités  actuelles  de  l’Assistance,  par 
quelque  moyen  de  fortune  d’application  immé¬ 
diate.  On  sait  qu’il  existe,  en  grand  nombre, 
créés  par  l’initiative  privée,  des  groupements 
d’enfants,  cures  d’air,  cures  marines,  i)leins  de 
bonne  volonté  toujours,  mais  souvent  insuffi¬ 
samment  pourvus  de  ressources.  Grâce  à  l’apport 
de  quelques  subsides,  ces  fonnatious  d’hygiène 
pourraient  rendre  les  plus  grands  services,  à 
charge  d’un  contrôle  matériel  (alimentation, 
locaux,  etc.)  et  médical. 

Fe  Conseil  de  surveillance  fit  choix  d’une 
fondation  s’occupant  de  petits  enfants  du  pre¬ 
mier  âge  qui  pourrait  en  admettre  une  vingtaine, 
et  fixa  à  2  fr.  50  la  somme  attribuée  par  jour  et 
par  enfant  pour  la  cure  d’air. 

Cette  heureuse  iiiitiativœ,  cet  élan  vœrs  l’air 
libre,  si  modeste  qu’il  fût,  ne  pouvait,  en  notre 
atmosphère  d’administration  asphyxiante,  être 
admis  sans  provoquer  quelque  réaction,  et  le 
Conseil  de  surveillance  fut  avisé  par  la  Préfecture 
de  la  Seine  que  la  décision  sus-dite,  entraînant 
une  attribution  de  fonds,  créait  par  là  un  nouveau 
chapitre  budgétaire,  lequel  devait  être  sanctionné 
par  un  décret,  et  que,  jusqu’à  cette  sanction,  les 
bureaux  s’opposaient  à  la  réalisation  du  projet  v^oté  ! 

Fe  D*'  Barth,  devant  le  Conseil  de  surveillance, 
fit  appel  «de  la  Préfecture  mal  informée,  à  la 
Préfecture  mieux  informée  »,  et  devant  la  ferme 
attitude  du  Conseil,  l’objection  fut  levée,  et  le 
crédit  demandé  fut  inis  à  la  disposition  des  cures 
d’air  pour  nos  enfants. 

Une  fois  de  plus  Vesprit  administralif  tentait 
de  faire  échec  à  un  programme  médical,  et  cela, 
au  préjudice  de  la  population  pauvre  ! 

Ce  qui  précède  est  le  rapide  exposé  de  ce  que 
fut  jusqu’à  ce  jour  notre  programme  médical,  et 
de  la  façon  dont  l’Administration  en  a  aidé  ou 
trop  souvent  empêché  la  réalisation.  On  y  voit 
que  dans  la  cruelle  nécessité  où  nous  sommes,  et 
pour  longtemps,  grâce  au  système  actuel,  de  nous 
heurter  à  l’indifférence,  à  l'incompétence  et  à 
l’irresponsabilité  administratives,  il  est  à  sou¬ 
haiter  qu’un  accord  profitable  au  public  se  fasse. 
Fa  parole  doit  être  aux  hommes  compétents, 
c’est-à-dire  aux  médecins  qui  soumettent  les 
programmes.  F’ Administration  doit,  dans  le  plus- 
bref  délai,  les  faire  étudier  par  ses  conseils,  et, 
aussitôt  adoptés,  les  faire  exécuter  ;  mais  il  est 
inadmissible  que  les  avis  favorables  exprimés 
restent  inexécutés  !  Une  fois  la  décision  prise,  ceux 
qui  détiennent  les  locaux  et  l’argent  doivent  se 
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montrer  les  bons  et  dévoués  serviteurs  des  pauvres . 

Ici,  comme  en  toute  àiitre  question,  l’argent 
joue  un  rôle  essentiel  ;  et  comme  cet  argent,  c’est 
au  public  qu’il  le  faut  demander,  il  y  a  lieu,  ainsi 
que  je  le  disais  en  débutant,  de  former  Vesprit 
public,  en  matière  d’hygièue  sociale,  et  notam¬ 
ment  en  ce  qui  concerne  la  tuberculose,  et  son 
remède  le  plus  efficace,  la  cure  d’air. 

Notions  essentielles  pour  former  l’esprit 
public.  —  Partout,  et  notamment  dans  les 
milieux  urbains,  la  contagion  de  l’enfant,  ainsi 
que  l’a  montré  le  Jeanneret,  de  Lausanne,  se 
fait  au  contact  des  parents  et  des  milieux  tuber¬ 
culeux,  à  partir  du  troisième  mois  de  l’existence, 
jusqu’à  l’âge  de  deux  ans.  Ce  que  nous  savons, 
c’est  que,  vers  la  troisième  ou  quatrième  année, 
presque  tous  les  enfants  qui  fournissent  notre 
recrutement  hospitalier  sont  tuberculiscs. 

Or,  une  fois  tuberculisé,  Tenfant,  déclaré  lym¬ 
phatique,  scrofuleux,  débile,  prétuberculeux,  etc., 
suivant  le  degré  et  suivant  la  manifestation 
apparente,  cet  enfant-là  est  en  équilibre  instable. 

Il  y  a  pour  lui  deux  dangers  : 

1°  Il  peut  faire  une  réinfection  tuberculeuse 
qui  a  toutes  chances  d’être  fatale  (septicémie 
bacillaire  aiguë)  ; 

2“  Il  peut  laisser  déchoir  son  organisme  à  ce, 
point  fâcheux  de  débilitation  que  la  lutte  favo¬ 
rable  contre  le  bacille  latent  devienne  incertaine 
(maladies  de  nature  tuberculeuse)  ou  impossible 
(mort). 

Il  faut  donc,  à  tout  prix  :  empêcher,  ou,  tout 
au  moins,  diminuer  les  chances  d’infection  et  de 
réinfection  tuberculeuse  ; 

2°  Donner  aux  enfants  les  meilleures  condi¬ 
tions  d’hygiène,  pour  aider  leur  organisme  dans 
la  lutte  éventuelle  contre  la  tuberculisation  à 
laquelle  ils  sont  tous  exposés. 

Mesures  préventives.  —  Ces  mesures,  qui 
répondent  à  la  formule  de  Pasteur  :  «  Sauvons 
la  graine  »,  sont  celles  qu’il  faudra  surtout  envi¬ 
sager,  à  l’avenir.  Une  seule  œuvre,  et  d’ordre 
privé,  l’œuvre  Grancher,  s’occupe  de  faire  recueillir 
à  la  campagne,  dans  des  familles  saines,  des  en¬ 
fants  mn  tuberculeux,  âgés  de  quatre  ans,  issus 
de  parents  tuberculeux. 

Pour  empêcher  l’infection  ou  la  réinfection 
tuberculeuse,  il  faudrait  pouvoir  séparer  hâtive¬ 
ment-  les  nouveau-nés  des  milieux  familiaux 
notoirement  contaminés.  Ceci  se  trouve  réalisé, 
par  hasard,  pour  un  certain  nombre  d’enfants 
assistés,  mis  en  placement  familial  par  l’Assis¬ 
tance  chez  des  pâysans,  mais  c’est  une  bien 
minime  exception.  Ce  qu’il  faudrait,  ce  serait  de 
pouvoir  confier  les  enfants  à  des  asiles  spéciaux, 
à  des  crèches  de  plein  air. 


Le  D’’  Jeanneret,  de  Lausanne,  nous  indique 
la  voie  à  suivre  :  «  De  tels  asiles  existent  dans 
plusieurs  villes  de  notre  Suisse  alémanique,  et 
devraient  exister  partout.  Les  disjjensaires  anti¬ 
tuberculeux  doivent  disposer  d’établissements  de 
ce  genre,  s’ils  veulent  remplir,  non  seulement  un 
rôle  curatif,  mais  encore  préventif  et  social  (i).  » 

Mesures  curatives.  —  Les  cruelles  exigences 
de  la  vie  au  jour  le  jour  nous  ont  obligés  jusqu’ici 
à  nous  occuper  surtout  des  méthodes  curatives, 
à  l’égard  des  enfants  pour  la  plupart  déjà  conta¬ 
minés. 

Nous  avons  vu  ce  que  sont  les  fondations  impor¬ 
tantes  de  l’Assistance  publique  (Forges,  Hendaye, 
Saint-Trojan,  Banyuls,  etc.). 

Or,  c’est  peu,  bien  peu  puisque,  chaque  année, 
près  d’un  millier  d’enfants  attendent  en  vain 
leur  cure  d’air. 

Encore  ne  s’occupe-t-on,  pour  ces  convales¬ 
cences,  que  des  enfants  de  cinq  à  quinze  ans  ;  et  je 
tiens  à  signaler,  aux  médecins,  aux  administra¬ 
tions  ainsi  qu’au  public,  deux  lacunes  qu’il  y  a 
lieu  de  combler  au  ifius  vite. 

Pour  les  nourrissons,  de  six  à  dix-huit  mois,  il 
n’existe  rien  !  ainsi  que  je  l’ai  signalé  plus  haut 
(car  je  ne  puis  compter  la  minuscule  fondation  de 
Médan). 

Pour  les  enfants,  de  dix-huit  mois  à  quatre  ans, 
il  n’existe  rien  1  nos  règlements  administratifs 
n’admettant  aucun  envoi  en  convalescence  avant 
l’âge  de  quatre  ans. 

Or,  la  pratique  des  services  hospitaliers  et  des 
consultations  nous  montre  à  chaque  instant 
l’importance  de  cette  lacune  :  à  mon  avis,  nos 
hôpitaux  d’enfants  fourniraient  bien  un  millier 
de  départs  annuels  de  jeunes  sujets  de  cet  âge, 
ce  qui,  à  trois  ou  quatre  mois  de  séjour  consécutif, 
par  enfant,  entraînerait  la  nécessité  de  créer 
environ  300  lits  de  convalescence. 

Que  faire?  —  La  critique  est  aisée...  Les  bud¬ 
gets  sont  limités  ;  et,  à  ce  propos,  justement,  il  y 
a  encore,  je  crois,  quelques  conseils  dont  l’admi¬ 
nistration  et  le  public  peuvent  faire  leur  profit. 

Moins  de  bâtisses,  moins  de  frais  généraux  ; 
en  conséquence,  des  placements  plus  nombreux 
rendus  possibles  (2). 

Le  D""  Barth  a  indiqué  la  voie  à  suivre  :  choisir, 
parmi  les  œuvres  privées,  les  plus  valables,  et  les 
encourager  pécuniairement,  à  charge  pour  elles 
d’accepter  les  quelques  contrôles  administratifs 
et  médicaux  indispensables. 

,  (i)  D"-!,.  jEANNEKiiT,  Arch.  mid.  des  enfants,  a”  8,  août  1916, 
p.  414. 

'(2)  Voyezla  simplicité  des  moyens  et  l’eûicacité  des  résul¬ 
tats  dans  certaines  œuvres,  comme  celle  des  Enfants  à  la  îlon- 
tagne  (Saint-Étienne). 
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A^voir  ce  que  gagnent  en  poids,  en  mine,  et  en 
santé  générale,  les  qnelques  enfants  qui  bénéfi¬ 
cient  des  cures  d’air  officielles  ou  privées,  une 
conclusion  s’impose  :  il  faut  multiplier  ces  fonda¬ 
tions  en  nombre,  il  faut  y  prolonger  les  séjours, 
non  pas  seulement  pour  quelques  rares  privilégiés, 
non  pas  seulement  ponr  un  grand  nombre,  mais 
pour  tous  les  enfants  pauvres. 

Iva  question  d’argent  est  ici  subordonnée  à  une 
seule  considération  :  la  conviction  du  public. 
Quand  les  gens  seront  convaincus,  ils  donneront 
l’argent  nécessaire. 

Conclusion.  —  Cette  étude  trop  rapide  d’un 
immense  sujet  nous  conduit  à  une  conclusion 
indiscutable  :  en  raison  de  la  destruction  d’exis¬ 
tences  la  plus  effroyable  que  nous  ayons  connue, 
la  valeur  actuelle  du  petit  capital  humain  est  sans 
prix. 

A  défaut  de  sentiment,  l’intérêt  égoïste  doit 
guider  chacun  de  nous  dans  une  lutte  de  légitime 
défense  contre  les  causes  de  la  dépopulation  infan¬ 
tile  (amélioration  des  crèches,  lutte  contre  la 
tuberculose). 

Il  faut  que  les  familles,  que  les  éducateurs,  que 
les  chefs  d’entreprise  comprennent  que  la  tuber¬ 
culose  infantile  est  la  menace  la  plus  terrible  pour 
notre  avenir. 

Parmi  les  moyens  de  lutte,  la  cure  d’air,  à  tous 
les  âges,  est  le  plus  efficace. 

Il  faut  que  médecins,  administrations,  œuvres 
privées,  réalisent  une  véritable  «union  sacrée», 
L,e  médecin,  par  la  parole,  par  les  écrits,  par  son 
contrôle  éclairé,  doit  diriger  le  rôle  des  admi¬ 
nistrations. 

Celles-ci  doivent  se  documenter,  et  perfection¬ 
ner  sans  cesse  leurs  moyens  d’action  (nombre  et 
durée  de  séjours  de  plein  air,  pour  ainsi  dire 
iljimités  !)  et,  pour  cela,  en  dehors  de  leurs 
créations  propres  insuffisantes,  elles  doivent 
encourager,  aider,  moralement  et  matériel¬ 
lement,  les  œuvres  d’initiative  privée,  et  les  imiter 
dans  leur  économie,  d’où  des  placements  plus 
nombreux. 

Le  droit  à  l’àir  pur  est  un  droit  imprescrip¬ 
tible. 

Le  devoir  de  chacun  de  nous  est  d’aider  à  la 
réalisation  pratique  immédiate  des  cures  d’air. 

L’attention  du  public  doit  être  sans  cesse  en 
éveil  sur  ce  sujet  ;  nul  n’est  plus  digne  de  l’atten¬ 
tion  des  philanthropes  et  des  donateurs. 

Il  faut  beaucoup  d’argent,  beaucoup  de  dévoue¬ 
ments.  On  les  trouvera,  parce  qu’il  faut  que 
toutes  nos  forces  matérielles  et  morales  soient 
acquises  à  cette  œuvre  de  sauvegarde  et  de  régéné¬ 
ration  —  la  cure  d’air  —  question  de  vie  ou  de 
mort  pour  la  France  de  demain. 


L’ÉDUCATION  PHYSIQUE 

SES  BUTS  ET  SON  CONTROLE 

le  D-  H.  MÉRY. 


Le  but  de  l’éducation  physique  est  avant  tout 
de  favoriser  le  développement  physique  de  l’en¬ 
fant  et  de  l’adolescent,  de  le  diriger  et  de  le  per¬ 
fectionner.  L’éducation  physique  doit  au  premier 
chef  retenir  l’attention  du  puériculteur,  dont  la 
tâche  n’est  point  finie  avec  les  soins  dont  il  a 
entouré  la  première  enfance.  Sa  surveillance  éclai¬ 
rée  et  méthodique  ne  doit  eesser  à  aucun  des 
instants  du  développement  du  jeune  élève  qui 
formera  l’homme  complet. 

Nous  savons  d’autre  part,  les  grands  éduca¬ 
teurs  nous  l’ont  appris,  l’heureuse  influence  du 
développement  physique  no:mal  sur  le  développe¬ 
ment  intellectuel  et  moral.  Depuis  les  citations 
classiques  de  Platon,  le  mens  sana  in  corpore 
sano  de  Juvénal,  jusqu’aux  plaidoyers  éloquents 
de  Rabelais,  de  Montaigne  et  de  J.-J.  Rousseau, 
et  de  bien  d’autres,  c’est  une  vérité  souv'ent 
répétée,  mais  pas  toujours  appliquée. 

A  l’heure  actuelle,  c’est  encore  plus  directement 
que  le  développement  physique  de  nos  enfants 
doit  nous  intéresser,  et  nous  devons  le  considère  r 
,  en  puériculteurs,  en  éleveurs,  si  l’on  veut  bien 
me  permettre  d’employer  cette  expression. 

Au  moment  où,  du  fait  de  la  terrible  guerre 
que  nous  subissons,  tant  de  causes  déficientes 
vont  exercer  leur  influence  sur  l’avenir  de  la  race 
française,  mortalité  excessive  de  notre  jeunesse 
et  même  de  notre  maturité,  natalité  diminuée, 
influence  de  toutes  les  tares  que  la  guerre  entraîne, 
— -alcoolisme,  tuberculose,  syphilis,  — il  faut  tout 
faire  pour  garder  et  améliorer  ce  qui  nous  restera 
de  graine.  Il  faut  que  ceux  qui  seront  chargés 
de  diriger  l’éducation  physique  soient  conscients 
de  leur  tâche,  en  connaissent  les  buts  et  les  moyens 
de  la  réaliser. 

De  louables  efforts  avaient  été  faits  avant  la 
guerre,  et  le  Congrès  d’éducation  physique  de 
1913,  présidé  par  le  professeur  Gilbert,  eu  a  été 
le  témoin  et  le  résumé.  L’œuvre  accomplie  par 
les  Sociétés  de  gymnastique,  par  le  Club  alpin, 
par  les  Sociétés  de  boy-scouts,  par  le  Stade  de 
Reims  ne  mérite  que  des  éloges,  et  les  noms  de 
M.  Cazalet,  du  lieutenant  de  vaisseau  Hébert, 
de  Jean  Charcot,  de  M.  de  Polignac  sont  à  citer 
panni  tant  d’autres. 

Mais  que  dire  de  l’effort  officiel  et  de  son  insuf¬ 
fisance,  qu’il  s’agisse  du  temps  et  des  locaux 
accordés  à  l’éducation  physique  et  même  aux 
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simples  jeux,  et  cela  aussi  bien  dans  l’enseigne¬ 
ment  primaire  que  dans  l’enseignement  secon¬ 
daire,  peut-être  plus  encore  dans  ce  dernier.  Je 
rappellerai  une  enquête  de  M.  Ambroise  Rendu 
sur  la  superficie  des  cours  de  récréation  des  écoles 
parisiennes  dénrontrant  que,  dans  plusieurs  cas,  les 
enfants  n’avaient  pas  même  un  mètre  carré  de 
surface  par  élève. 

Un  argument  a  été  opposé  :  je  l’ai  entendu  de 
vive  voix  et  M.  Poutliier,  professeur  au  collège 
Rollin,  le  rappelle  dans  une  lettre  publiée  par 
l’Hygiène  scolaire  (numéro  d’octobre  1916).  Nos 
hommes  sont  admirables  à  la  guerre,  par  consé¬ 
quent  leur  éducation  n’a  pas  été  si  mauvaise  que 
cela.  C’est  entendu,  ils  ont  fait  preuve  d’une  résis¬ 
tance  morale  admirable,  telle  qu’elle  ne  pourra 
jamais  être  surpassée.  Et  cela  est  à  l’éloge  de 
l’Université  qui  les  a  formés,  et  qui  a  montré 
qu’elle  savait  non  seulement  enseigner  le  sacri¬ 
fice,  mais  que  plus  que  tout  autre  elle  en  montrait 
l’exemple  personnel  :  il  suffit  de  rappeler  la  liste 
des  victimes  héroïques  de  l’Ecole  normale  supé¬ 
rieure  et  de  tout  notre  corps  d’instituteurs. 

Mais  cela  n’a  jamais  prouvé  l’excellence  de 
notre  éducation  physique.  M.  Ee  Verrier,  dans 
un  article  récent  de  la  Vie  Féminine,  dit  avec 
raison  :  «  Nous  avons  envoyé  à  l’armée  des  jeunes 
gens  que  presque  rien  n’avait  préparés  à  la  rude 
vie  physique  qui  allait  leur  être  imposée.  »  Ils 
ont  tenu,  à  cause  de  leur  résistance  morale. 
Nous  devons  donc  réclamer  qu’après  la  guerre 
on  améliore  l’éducation  physique,  qu’on  substitue 
aux  initiatives  individuelles  qui  ont  tracé  la  voie 
à  suivre,  un  programme  d’ensemble  méthodique 
et  coordonné,  sans  lequel  rien  de  durable  ne  peut 
être  établi. 

Ce  programme  ne  peut  être  établi  qu’avec  une 
connaissance  approfondie  des  buts  que  l’on  veut 
atteindre  et  des  moyens  d’y  parvenir. 

Un  premier  point  essentiel,  c’est  que  Véduca- 
lion  physique  ne  saurait  être  uniforme  à  tous  les 
âges  ;  elle  doit  s’inspirer  des  lois  du  développe¬ 
ment  physique  de  l’enfant,  et  des  besoins  corres¬ 
pondants  qui  varient  avec  les  diverses  périodes 
de  ce  développement.  U’éducation  physique  de 
l’écolier  n’est  pas  celle  de  l’adolescent,  ni  celle  du 
jeune  soldat. 

Si  elle  doit  satisfaire  aux  besoins  du  dévelop¬ 
pement  général  du  corps,  elle  doit  s’intéresser 
aussi  au  développement  nonnal,  harmonique  des 
diverses  parties  du  corps  et  de  leurs  fonctions, 
et  les  considérer  en  particulier. 

Il  y  a  cependant  des  lois  générales  du  dévelop¬ 
pement  et  des  besoins  qui  s’adressent  à  tous  les 
âges. 


Ces  besoins  primordiaux  sont  au  nombre  de 
trois  : 

Besoin  alimentaire  ; 

Besoin  d’aération  ; 

Besoin  de  mouvement. 

Unissant  de  côté  le  premier  qui  ne  la  concerne 
qu’indirectement,  toute  éducation  physique  doit 
d’abord  satisfaire  les  deux  autres. 

Ee  besoin  d’air,  •  c’est-à-dire  à.’oxygcne,  est 
particulièrement  marqué  chez  l’enfant.  Chez  le 
nouveau-né,  la  consommation  d’oxygène  par 
rapport  au  kilogramme  de  poids  est  de  26s>',7  ; 
chez  l'adulte,  elle  est  de  ii  grammes. 

Ee  professeur  Maurel  a  montré  que,  parallèle¬ 
ment,  il  y  avait  à  cet  âge  une  augmentation  rela¬ 
tive  de  la  surface  pulmonaire  permettant  une 
absorption  plus  importante  d’oxygène  ;  tout 
cela  en  rapport  avec  l’intensité  des  échanges  dans 
le  jeune  âge. 

Ee  besoin  de  mouvement  a  une  importance 
double.  I 

Il  peut  tout  d’abord  être  considéré  comme  un 
auxiliaire  indispensable  du  besoin  respiratoire, 
puisque  par  le  mouvement  le  jeune  sujet  augmente 
son  oxygénation.  Un  enfant  qui  court,  absorbe 
sept  fois  plus  d’oxygène  que  celui  qui  est  au  repos. 

Il  est  en  second  lieu  la  condition  indispensable 
du  développement  moteur  si  nécessaire  à  la  vie  et  à 
son  entretien.  C’est  un  besoin  instinctif  chez  l’en¬ 
fant  et  chez  les  jeunes  animaux,  et  auquel  répond 
l’instinct  du  jeu.  M.  le  professeur  Claparède  a 
montré  en  de  fort  belles  pages  la  valeur  éducative 
du  jeu.  Il  faut  donc  satisfaire  ce  besoin  de  mou¬ 
vement  et  ne  jamais  condamner  les  enfants  à  une 
immobilité  prolongée.  Il  faut  aufsi  savoir  varier 
la  forme  du  mouvement.  Tout  exercice  uniforme 
prolongé  est  mauvais. 

Un  autre  point  capital  à  retenir,  c’est  que  si  le 
mouvement  et  l’exercice  augmentent  l’absorption 
d’oxygène,  ils  augmentent  en  même  temps  l’exhala¬ 
tion  d’acide  carbonique  dans  les  mêmes  propor¬ 
tions.  On  sait  qu’un  écolier  au  repos  exhale  10  à 
15  litres  de  CO^  par  heure  et  par  écolier  :  on  peut 
en  conclure  ce  que  peut  être  l’atmosphère  d’une 
salle  confinée  consacrée  à  l’éducation  physique. 
Et  cette  conclusion  pourrait  être  appliquée  à 
nombre  de  cours  de  gymnastique  en  chambre,  très 
en  faveur  auprès  des  mères  de  famille. 

Les  exercices  physiques  collectifs  doivent  être 
donnés  en  plein  air. 

A  côté  de  ces  besoins  et  de  ces  indications 
commnnes  à  l’éducation  physique  en  général,  il 
nous  faut  envisager  ce  qu’elle  doit  avoir  de  par¬ 
ticulier  à  chacune  des  périodes  principales  de  la 
vie  de  l’enfant. 


H.  MÉRY.  —  L’ÉDUCATION  PHYSIQUE 


Dans  la  vie  scolaire  on  peut  distinguer  deux 
])ériodes  : 

1°  Da  période  infantile,  grande  enfance  de 
^larfan,  de  six  à  douze  ou  treize  ans.  Elle  répond 
à  l’enseignement  primaire  et  aux  classes  élémen¬ 
taires  des  lycées  ; 

2“  Da  période  de  transformation  pubère, 

de  treize  à  seize  ans.  Enseignement  primaire 
sujDérieur  et  enseignement  secondaire  ; 

3“  Ea  troisième  période  est  post-scolaire  ; 
elle  répond  à  l'adolescence,  de  seize  à  vii^t  ans. 
Chez  le  jeune  homme,  c’est  l'a  période  dite  de  pré- 
pamtimi  au  service  militaire. 

Période  infantile. 

D’éducation  physique  à  cette  période  de\’ra 
avant  tout  favoriser  le  développement  général,  en 
donnant  aux  besoins  de  mouvement  et  d’aération 
les  satisfactions  nécessaires. 

Mais  certaines  parties  du  corps,  certaines  fonc¬ 
tions  doivent  aussi  attirer  spécialement  l’atten¬ 
tion: 

1,’appareil  respiratoire  .et  le  développement  de 
la  fonction  respiratoire  ; 

1,’état  de  la  colonne  vertébrale  et  la  question  des 
attitudes,  si  importante  dans  la  vie  de  l’écolier; 

'Li’état  du  système  nerveux,  auquel  est  liée  la  ques¬ 
tion  de  Vinstahilité  physique  et  mentale,  si  fréquente 
à  cet  âge. 

De  développement  musculaire  restera  tout  à 
fait  au  second  plan. 

Comment  répondre  à  ces  diverses  indications? 

Tout  d’abord  en  donnant  aux  jeux,  aux  jeux  de 
plein  air,  toute  l’importance  qu’ils  méritent  à  cet 
âge.  Des  jeux,  comme  l’a  montré  Claparède,  ont 
une  valeur  éducative  considérable  ;  ils  peuvent 
servir  au  dressage  sensoriel,  à  l’éducation  de  la 
volonté. 

Pour  le  développement  respiratoire,  nous  ferons 
une  place  quotidienne  aux  mouvements  de  gym¬ 
nastique  respiratoire. 

En  ce  qui  concerne  les  attitudes  vicieuses,  il  faut 
envisager  leur  curepassive,  et  veiller  à  la  correction 
de  l’attitude  dans  l’immobilité,  qu’il  s’agisse  de  la 
station  assise  ou  debout,  et  surtout  leur  cure  active 
par  les  mouvements  correctifs.  On  peut  s’adresser 
à  la  gymnastique  de  développement  corrective 
ou  à  la  gymnastique  rythmique,  telle  qu’elle  est 
pratiquée  par  J.  Dalcroze. 

Ea  gymnastique  rythmique  paraît  avoir  éga¬ 
lement  une  grande  valeur  au  point  de  vue  de 
l’éducation  du  système  nerveux,  de  la  formation 
du  caractère,  et  du  maintien  de  la  discipline.  Elle 
a  donné  des  résultats  de  tout  premier  ordre  chez 
les  anormaux  et  peut,  à  cet  âge,  aider  singulière- 
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ment  aussi  à  l’éducation  des  normaux,  ou  surtout 
des  demi-normaux,  des  instables.  Elle  devrait,  à 
notre  avis,  remplacer  le  plus  souvent  des  puni¬ 
tions  qui,  comme  les  retenues,  n’ont  aucune  valeur 
éducative  (surtout  à  cet  âge). 

Dans  cette  première  période  scolaire,  l’éduca¬ 
tion'  physique  doit  donner  la  première  place 
aux  jeu^  dirigés  par  des  gens  compétents  ;  puis 
à  la  partie  de  la  gymnastique  de  déveloiDpement 
qui  s’occupera  du  développement  respiratoire  et 
de  la  correction  des  attitudes;  enfin  une  place 
très  importa,ute  sera  faite  aux  exercices  et  à 
la  gymnastique  rythmique,  de  grande  valeur 
éducatme  pour  le  système  nerv'eux  et  l’esprit. 

Période  de  transformation  pubère. 

E’organisme  de  l’enfant  subit  à  ce  moment  une 
Ijoussée  évolutive  considérable  ;  il  faut  la  favo¬ 
riser  en  aidant  le  développement  général  de 
l’enfant,  ainsi  que  le  développement  des  appa¬ 
reils  spéciaux. 

Il  faudra  plus  que  jamais  s’occuper  du  déve¬ 
loppement  de  la  fonction  respiratoire  ;  il  faudra 
ne  pas  oublier  la  question  des  attitudes,  surtout 
chez  les  jeunes  filles  ;  mais,  en  outre,  on  devra 
commencer  à  s’occuper  du  développement  muscu¬ 
laire,  laissé  jusque-là  au  second  plan.  On  veillera 
à  ce  que  ce  développement  se  fasse  d’une  façon 
progressive,  en  harmonie  avec  le  développement 
des  autres  parties  de  l’organisme,  en  particulier 
avec  celui  du  muscle  cardiaque. 

Ee  développement  du  cœur  et  de  la  jonction  cir¬ 
culatoire  devront  attirer  de  très  près  l’attention 
des  médecins  et  des  professeurs  chargés  de  l’eu- 
sdgnenient  physique.  Ee  D’^  Ee  Gendre  a  montré 
autrefois  tout  ce  que  pouvaient  faire  de  mal  les 
exercices  physiques  non  surveillés  médicalement 
et  poussés  à  l’extrême,  dans  cette  période  surtout 
et  même  dans  la  suivante. 

C’est  le  moment  également  de  s’occuper  de 
parfaire  le  développement  sensoriel-,  c’est  l’âge  de 
l’apprentissage,  et  le  dressage  sensoriel  et  moteur 
est  utile  à  tous.  Ce  ne  sont  point  les  médecins 
et  les  chirurgiens  qui  voudront  méconnaître 
l’utilité  d’un  pareil  dressage  et  quelles  applica¬ 
tions  précieuses  ils  pourront  en  tirer  plus  tard  au 
laboratoire  ou  à  la  salle  d’opérations. 

Il  faut  donc  encore  faire  une  place  aux  travaux 
manuels,  aussi  bien  dans  l’enseignement  secon¬ 
daire  qu’à  l’école  primaire  ;  plus  que  jamais 
nous  avons  besoin  de  la  pensée  qui  agit  et  non  de 
la  pensée  qui  parle. 

Donc,  développement  général  et  dévelopire- 
nient  respiratoire  ;  souci  de  la  correction  de  l’atti¬ 
tude  surtout  chez  les  jeunes  filles,  voilà  des 
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points  communs  avec  la  période  précédente  ; 
on  devra  y  ajouter  le  développement  progressif 
et  modéré  de  la  fonction  musculaire  et  de  l'éner¬ 
gie  et  le  développement  sensoriel  et  moteur  par 
les  travaux  manuels. 

La  gymnastique  de  développement,  appliquée 
non  seulement  à  la  respiration  et  à  l’attitude, 
mais  à  toutes  les  parties  du  corps,  sera  en  première 
ligne. 

Une  place  importante  sera  réservée  aussi 
aux  exercices  naturels  :  marche,  course,  saut,  à  la 
natation,  au  canotage. 

Les  jeux  ijourront  prendre  le  caractère  de  jeux 
sportifs  peu  violents  (tennis). 

Les  travaux  manuels  devront  avoir  deux  heures 
de  réservées  chaque  semaine. 

En  résumé  :  gymnastique  de  développement, 
exercices  naturels,  natation,-  travaux  manuels, 
tel  devra  être  le  programme  principal  d’éducation 
physique  de  cette  période. 

Période  de  l’adolescence  (16  à  20  ans). 

Éducation  physique  en  vue  de  la  prépa¬ 
ration  au  service  militaire. — ^  Ce  qui  caractérise 
cette  période,  c’est  que  les  exercices  d’application 
vont  prendre  le  pas  sur  les  exercices  de  développe¬ 
ment,  c’est  la  période  des  résultats,  dite  utilitaire. 
Il  faut  parfaire  la  vigueur  physique,  acquérir 
de  la  force  musculaire  et  de  l’énergie.  Trop  sou¬ 
vent  cependant  il  faudra  compléter  l’œuvre 
insuffisante  accomplie  à  la  période  précédente  et, 
suivant  les  sujets,  faire  une  place  encore  considé¬ 
rable  à  la  gymnastique  de  développement. 

Chez  le  jeune  homme,  c’est  la  période  dite  de 
préparation  militaire,  ou  plutôt,  suivant  l’heu¬ 
reuse  expression  de  M.  le  Mathieu,  de  l’éduca¬ 
tion  physique  en  vue  de  la  préparation  au  service 
militaire. 

Il  faut  placer  au  premier  plan  :  les  exercices 
physiques  naturels,  surtout  '  la  marche,  la  «iarc/ic 
libre,  le  saut,  la  course,  le  grimper,  la  natation 
qui  devrait  avoir  sa  place  parmi  les  exercices 
naturels  ; 

Lîs  exereices  d’application,  surtout  ceux  qui 
pourront  être  utilisés  pour  le  service  militaire  : 
équitation,  escrime,  boxe,  lancer,  le  tir;  les 
travaux  de  terrassement  qui,  avec  la  guerre 
actuelle,  ont  pris  une  si  grande  importance  ; 

Des  exercices  sensoriels  spéciaux  :  lecture  de 
cartes,  appréciation  des  distances,  etc. 

Nous  ne  croyons  pas  qu’il  faille  aller  plus  loin 
et  faire  à  cette  période  une  place  aux  exercices 
militaires  tactiques.  C’était  l’opinion  exprimée 
au  Congrès  de  1913  par  le  lieutenant-colonel 


Boblet,  directeur  de  l’Ecole  de  Joinville.  Nous 
l’avons  retrouvée  chez  plusieurs  des  officiers 
chargés  d’instruire  la  classe  1917.  U  ne  paraît 
pas  utile  d’enseigner  le  tir  du  canon  ou  l’usage  de 
la  mitrailleuse  ;  le  régiment  suffira.  On  ne  doit 
jamais  oublier  la  parole  de  Chanzy  :  «  Donnez-nous 
des  hommes,  et  nous  en  ferons  des  soldats.  » 

Une  part  importante  doit  être  faite  aux  jeux 
sportifs,  pour  ne  pas  oublier  la  partie  attrayante 
de  l’éducation  physique. 

Les  sports  violents  ne  doivent  pas  faire  partie 
du  programme  de  la  masse. 

On  peut  schématiser  le  programme  général  de 
CcS  trois  périodes  : 

lo  Période  infantile.  —  Jeux  :  Gymnastique 
de  développement  (respiratoire  surtout);  Gym¬ 
nastique  rythmique  ;  de  façon  à  assurer  le  dévelop¬ 
pement  général,  le  développement  respiratoire,  la 
correction  de  l’attitude  et  le  développement  du 
système  nerveux. 

2"  Période  de  transformation  pubère.  —  Part 
plus  importante  à  la  gymnastique  de  développe¬ 
ment,  visant  l’éducation  et  le  développement 
musculaire  et  général. 

L;s  exercices  naturels  auront  une  place  consi¬ 
dérable,  en  particulier,  si  cela  est  possible,  la  nata¬ 
tion. 

En  troisième  lieu,  les  travaux  manuels  seront 
obligatoires. 

30  Période  de  l’adolescence  (seize  à  vingt  ans).  — 
Période  dite  d’application  ou  utilitaire.  Exercices 
naturels.  Exercices  d’application,  particulière¬ 
ment  ceux  utiles  pour  la  préparation  au  service 
militaire.  Jeux  sportifs. 

Dans  cette  troisième  période  surtout,  le  pro¬ 
gramme  d’éducation  physique  des  jeunes  filles 
sera  évidemment  très  différent,  surtout  pour  les 
exercices  d’application.  Les  exercices  naturels, 
au  contraire,  seront  recommandables  dans  les 
deux  cas  :  marche,  course,  natation  ;  quelques 
exercices  d’application;  équitation,  canotage. 
Dans  certains  cas,  mouvements  de  boxe.  Les 
exercices  rythmiques  garderont  une  place  beau¬ 
coup  plus  importante. 

L’exécution,  la  mise  en  pratique  du  programme 
dont  nous  venons  d’exposer  les  buts  et  les  données 
générales  ne  concerne  plus  directement  l’hygié¬ 
niste  ou  le  médecin  scolaire  ;  il  a  droit  cependant 
de  rappeler  quelques  postulats  indispensables. 

Le  temps  consacré  d  l’éducation  physique  doit 
être  suffisant.  Le  minimum  doit  être,  en  dehors  des 
récréations,  d’une  demi-heure  par  jour  avec  une 
après-midi .  complète  par  semaine.  Les  exercices 
ne  doivent  pas  avoir  lieu  immédiatement  après 
les  repas. 


H.  BARBIER.  —  LA  TUBERCULOSE  DU  NOURRISSON 
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Il  ne  faut  pas  négliger  de  les  rendre  suffisam¬ 
ment  attrayants  pour  l’enfant. 

Ils  doivent  s'exécuter  en  flein  air. 

Des  terrains  de  jeux  doivent  être  aménagés 
autour  des  grandes  villes  pour  les  élèves  des 
écoles  primaires  et  des  établissements  d’ensei¬ 
gnement  secondaire. 

Contrôlé  de  l’éducation  physique. 

Ce  contrôle  doit  s’exercer  à  un  double  point  de 
vue  : 

Contrôle  spécial,  technique; 

Contrôle  médical. 

■  IvC  contrôle  spécial  technique  est  basé  sur  di¬ 
verses  fiches  d’éducation  physique  proposées  par 
les  spécialistes  (Demeny,  lieutenant  Hébert)  de 
façon  à  noter  les  résultats  obtenus. 

En  outre,  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  l’édu¬ 
cation  physique  ont  demandé  à  établir  une  sanc¬ 
tion,  soit  en  lui  faisant  une  place  comme  matière 
des  divers  examens  (certificat  d’études,  bacca¬ 
lauréat),  soit  par  un  examen  spécial. 

M.  Ee  Verrier  réclame  avec  éloquence  le  bacca¬ 
lauréat  du  corps. 

Ee  brevet  d’aptitude  militaire  peut  être  éga¬ 
lement  une  excellente  sanction  de  l’éducation 
physique. 

Ee  contrôle  médical,  proprement  dit,  doit,  d’une 
part,  permettre  de  surveiller  pas  à  pas  les  étapes 
du  développement  physique  de  l’enfant,  de  s’as¬ 
surer  si  ce  développement  est  normal  ;  de  donner 
ensuite  des  renseignements  sur  l’aptitude  à  l’édu¬ 
cation  physique  et  à  ses  divers  exercices,  ren¬ 
seignements  indispensables  au  professeur  d’édu¬ 
cation  ])hysique  ;  d'exercer  enfin  un  contrôle  sur 
les  résultats  de  l’éducation  physique. 

Ee  contrôle  médical  de  départ  aura  pour  base 
le  carnet  sanitaire  individuel  de  l'écolier,  tel 
qu’il  a  été  établi  dans  les  écoles  de  la  ville  de 
Paris.  Je  me  résen-e  de  montrer  dans  un  article 
ultérieur  toute  la  valeur  du  carnet  de  santé  de 
l’écolier,  tenu  d’une  façon  méthodique  et  conti¬ 
nué  dans  la  période  post-scolaire  jusqu’au  moment 
du  service  militaire. 

Il  est  la  base  indispensable  de  toute  éducation 
physique  scientifique  et  méthodique,  qui  ne  sau¬ 
rait  donc  se  passer  du  concours  des  médecins 
inspecteurs  des  écoles  ou  des  médecins  de  lycée. 
Après  avoir  posé  les  indications,  j’allais  dire  du 
traitement  physique,  le  médecin  devra  contrôler 
les  résultats,  au  point  de  vue  médical  bien  entendu  ; 

Contrôler  le  développement  général,  poids,  taille, 
indice  de  vitalité. 

Contrôler  le  développement  des  appareils,  de 
l'appareil  respiratoire,  par  les  mensurations  du 
périmètre  thoracique,  et  au  besoin  la  spirométrie. 


Contrôler  l'appareil  cardio-vasculaire  et  juger 
la  résistance  cardiaque  à  l’eflort  d’après  les 
données  établies  par  M.  le  D’’  Eian  et  M.  le 
D''  Bellin  du  Coteau. 

Contrôler  aussi  l'altitude  de  la  colonne  verté¬ 
brale  et  ses  déformations,  si  fréquentes  chez  les 
écoliers. 

Nous  pensons  que  le  rôle  de  l’hygiéniste  et  du 
médecin  scolaire  est,  d’une  part,  de  bien  préciser 
les  buts  que  doit  se  proposer  l’éducation  physique 
et,  d’autre  part,  d’assurer  un  contrôle  efficace 
de  ses  résultats  au  point  de  vue  médical  ;  le 
médecin  étant  considéré,  bien  entendu,  comme 
un  puériculteur. 

Ees  idées  que  nous  avons  exposées  sont  com¬ 
munes,  au  moins  dans  les  grandes  lignes,  à  la  plu¬ 
part  de  nos  collègues  delaEigue  d’hj’-giène scolaire. 
Il  ne  semble  pas  douteux  qu’il  soit  facile  de  trou¬ 
ver  chez  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la  réalisa¬ 
tion  de  ce  programme,  universitaires,  professeurs 
d’éducation  physique,  parents  et  médecins,  la 
bonne  entente  commune  et  l’énergie  nécessaire 
pour  le  réaliser. 


A  PROPOS  DE  LA 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

CHEZ  LES  ENFANTS  DE  0  A  2  ANS 
FRÉQUENCE  -  FORMES  CAVITAIRES 
RÉACTIONS  FIBREUSES 

le  D'  H.  BARBIER, 

Médcciu  à  l’hôpilal  Hc-rolü. 

Eu  fréquence  de  la  tuberculose  chez  les 
petits  enfants  n’est  plus  contestée  aujourd’hui. 
Ees  premières  statistiques  sur  ce  sujet,  dues  à 
Eundouzy,  Queyrat,  puis  Aviragnet,  qui  pou¬ 
vaient  soulever  l’objection  d’avoir  été  recueil¬ 
lies  dans  des  conditions  restreintes  d’observa¬ 
tion  et  dans  certains  milieux  particulièrement 
infectés,  ont  reçu  la  consécration  unanime  de 
différents  observateurs  qui  ont  réuni  des  docu¬ 
ments  sur  ce  point  dans  les  différents  milieux  et 
dans  les  différents  pays.  Cependant  il  est  utile 
de  faire  remarquer  que,  à  cet  égard,  les  sta¬ 
tistiques  hospitalières  avec  autopsie  doivent  être 
seules  utilisées,  et  qu’elles  s’appliquent  dès  lors 
à  la  population  la  plus  pauvre  et  la  plus  tuber¬ 
culisable.  Si  donc,  au  point  de  vue  doctrinal,  elles 
ont  une  valeur  de  démonstration,  on  peut  cepen¬ 
dant  dire  qu’elles  ne  donnent  pas  le  pourcentage 
absolu  de  la  mortalité  par  tuberculose  pour  la 
totalité  d’un  pays  ou  d’une  agglomération  quel¬ 
conque  d’habitants.  A  cet  égard  elles  sont  cer¬ 
tainement  trop  élevées  :  recueillies  à  l’hôpital, 
exclusivement  dans  une  classe  sociale  déterminée, 
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elles  ne  s’appliquent  qu’à  cette  classe  et  aux 
enfants  qui  ont  été  hospitalisés  et  sont  morts  à 
rhôpital. 

Les  statistiques  officielles,  comme  celles  de  la 
ville  de  Paris  ou  des  villes  de  France,  ne  peuvent 
foiuruir  par  contre  aucune  certitude,  pour  établir 
précisément  cette  mortalité  globale  par  tuber¬ 
culose.  Basées  sur  des  déclarations  pures  et  sim¬ 
ples  de  décès,  elles  n’ont  aucune  valeur  de  pré¬ 
cision  ;  trop  de  causes  diverses  en  font  suspecter 
la  réalité,  au  premier  rang  desquelles  on  doit 
ranger  la  méconnaissance  volontaire  ou  non  de  la 
tuberculose,  et  la  longue  théorie  des  bronchites, 
congestions  pulmonaires,  pneumonies,  broncho- 
jmeumonies,  méningites,  atropliie,  autres  causes 
de  mort,  sous  la  rubrique  desquelles  elle  se  dissi¬ 
mule. 

La  statistique  hospitalière  est  seule  précise,  et 
elle  est  instructive  en  ce  qu’elle  donne  une  idée 
de  la  redoutable  fréquence  de  la  tuberculose 
infantile  dans  les  milieux  sociaux  qui  fréquentent 
les  hôpitaux. 


I\I’occupant  depuis  quinze  ans  de  cette  question 
dans  mon  service  de  l’hôpital  Hérold,  m’étant 
astreint  à  rechercher  la  tuberculose  dans  toutes 
les  autopsies  de  nourrissons  que  j’ai  pu  faire,  je 
puis  contribuer  à  cette  étude. 

!Mais  auparavant  je  dois  présenter  quelques 
ob  :ervations  préalables  sur  le  déchet  réel  qu’amène 
cette  redoutable  maladie  chez  les  petits  enfants. 

Si  l’on  se  contente,  en  effet,  de  rechercher  le 
nombre  d’enfants  de  zéro  à  deux  ans  qui  succom¬ 
bent  aux  suites  d’une  tuberculose  évolutive,  —  c’est 
ce  que  nous  essaierons  de  faire  dans  un  instant,  — 
on  arrive  à  une  première  constatation  désolante, 
lorsqu’on  se  trouve  en  présence  des  chiffres  qu’on 
obtient,  tant  ils  sont  élevés. 

L’impression  est, encore  plus  frappante,  si  on 
rapporte  ce  chiffre  non  plus  à  loo  décès,  mais  au 
déchet  réel  subi  pajr  im  groupe  de  i  ooo  enfants, 
par  exemple,  suivis  de  zéro  à  deux  ans.  C’est  ce 
que  j’avais  fait  avec  mon  ancien  interne  M.  Bou¬ 
don  (i)  en  mai  1908,  avec  qui  j'avais  montré,  en 
m’appuyant  sur  une  statistique  portant  sUr 
trois  années,  qtie  le  déchet  était  surtout  marqué 
pendant  la  première  année  de  là  vie  {1  000  enfants, 
200  décès  dans  la  première  année,  50  tuber¬ 
culeux). 

Mais  ce  n’est  là  qu’un  côté  de  la  question. 
Sans  soulever  ici  celle  de  l’hérédité  de  la  tuber¬ 
culose  (graine),  hâtivement  tranchée  peut-être 
aujourd’hui  en  se  basant  sur  des  examens  d’au- 

(i)  Cf.  Soc.  ^études  scientifiques  sur  la  tuberculose,  8  mal  1908. 


topsie  qui  ne  peuvent  pas  tout  apprendre,  il  n  ’en 
est  pas  moins  que  c’est  un  fait  d'observation  cou¬ 
rante,  que  les  enfants  issus  de  parents  tuber¬ 
culeux  sont  souvent  des  débiles,  des  prématurés 
et  deviennent  des  atrophiques.  La  famille  tuber¬ 
culeuse  ressemble  étrangement  ici  à  la  famille 
syphilitique. 

On  y  retrouve,  comiqe  dans  celle-ci,  les  fausses- 
couches,  les  accouchements  prématurés,  la  débi¬ 
lité  congénitale,  la  polymortalité  des  frères  et 
sœurs  sous  les  rubriques  les  plus  diverses,  parmi 
lesquelles  on  relève  les  convulsions,  les  broncho- 
pneumonies  et  ce  qu’on  appelle  encore  la  gastro- 
entérite. 

Les  parents  peuvent  présenter  les  formes  les 
plus  diverses  de  la  tuberculose,  y  compris,  surtout 
chez  les  mères,  les  formes  larvées  ou  latentes. 

Si  l’on  classe  ainsi  les  atrophiques,  en  tenant 
compte  de  cès  influences  héréditaires,  on  reconnaît 
que,  en  immense  majorité  — je  dirais  95  p.  100, 
—  ils  sont  ou  des  hérédo-syphilitiques  ou  des 
hérédo-tuberculeux.  Ce  n’est  pas  le  lieu  de  parler 
ici  des  lésions  viscérales  congénitales  non  spéci¬ 
fiques  qui  doivent  être  considérées  comme  consti¬ 
tuant  le  substratum  anatomique  de  ces  états 
d’atrophie  et  la  cause  de  l’inertie  fonctionnelle  qui 
les  entretient.  Celles  de  la  syphilis  sont  connues  et 
admises,  celles  de  la  tuberculose  ont  été  étudiées 
dans  des  travaux  peut-être  trop  oubliés  de  Char- 
rin  (2)  et  de  ses  élèves,  et  j’ai  moi-même  (3)  cm 
devoir  insister  sur  la  dégénérescence  graisseuse 
massive  du  foie  chez  les  hérédo-tuberculeux.  Ce 
sont  là  les  raisons  fondamentales  de  leur  arrêt  de 
développement  et  de  leur  état  misérable. 

Laissant  donc  de  côté  dans  cet  article  l’étude 
de  ces  tares  héréditaires,  concluons  cependant 
que  la  mortalité  si  élevée  qui  frappe  les  enfants 
qui  en  sont  atteints,  est  bien  d’origine  tuber¬ 
culeuse,  quoiqu’un  grand  nombre  d’entre  eux  ne 
jjrésentent  pas  à  l’autopsie  de  lésions  spécifiques. 
Il  résulte  de  ces  faits  que,  si  élevé  qu’il  paraisse, 
le  chiffre  des  décès  de  nourrissons  par  tuberculose 
avérée  que  nous  allons  voir,  ne  repré.;ente  qu’une 
partie  du  déchet  dû  à  cette  maladie,  et  qu’au 
total  ce  dernier  est  encore  plus  élevé- 

Dans  la  statistique  dont  j’ai  parlé  plus  haut, 
nous  étions  arrivés,  Boadon  et  moi,  aux  chiffres 
.Miivants  : 

lie  zéro  à  trois  mois,  54  décès,  4  tuberculeux.  22  p.  roo. 

De  trois  mois  à  uii  an,  95  décès,  31  tuberculeux, 
32  p.  100. 

(2)  Semaine  médicale,  1902  ;  llièscs  de  KtviÈRE,  KoBEUX,  elc . 

(3)  Rapport  au  Congrès  de  Buda-Pesl. 
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Soit  pour  la  première  aimée  : 

149  décès,  35  tuberculeux,  25  p.  100. 

De  douze  à  vingt-quatre  mois,  46  décès,  27  tuber¬ 
culeux,  58  p.  100. 

Au  total,  pour  les  deux  premières  années  de  la  vie  :  ” 

195  décès,  62  tuberculeux,  environ  30  p.  100. 

Nous  avions  fait  remarquer  que  cette  manie  c 
lie  voir  les  choses  ne  rendait  pas  un  compte  exact 
de  la  perte  réelle  par  tuberculose,  à  ca.use  de  1’ 
mortalité  différente  aux  différents  âges.  Si  en  effet 
011  prend  dans  ces  conditions  une  tranche  de 
I  000  enfants  dès  la  naissance  et  en  les  suivant 
jusqu’à  quinze  ans,  on  constate  que  la  tuber¬ 
culose  donne  le  déchet  le  plus  grand  dans  la  pre¬ 
mière  et  dans  la  seconde  mirée,  mais  surtout  dans 
la  première. 

I''”  année  :  50  décès  par  tuberculose  en  moyenne. 


De  telle  façon  que  le  déchet  par  tuberculose 
atteint,  dans  les  trois  premières  aimées,  environ 
la  moitié  du  chiffre  total  de  zéro  à  quinze  ans  (i). 

Dans  son  excellente  thèse,  un  autre  de  mes 
internes  (2)  a  repris  cette  question  en  faisant  porter 
sa  statistique  sur  neuf  années,  de  1905  à  1913. 

Pendant  ce  temps,  il  est  entré  dans  mon  service 
I  856  nourrissons  de  zéro  à  deux  ans.  Da  mortalité 
globale  a  été  de  770  cas,  sur  lesquels  on  a  pu 
relever  261  cas  de  mort  par  tuberculose,  soit 
34  p.  100.  Sur  ces  770  cas,  on  a  pu  faire  499  autop¬ 
sies,  dans  lesquelles  on  a  trouvé  194  fois  des 
lé.sions  tuberculeuses,  soit  39  p.  100.  Ce  chiffre 
montrerait  que  la  tnorbidité  tuberculeuse  est  déjà 
très  élevée  à  cet  âge,  car,  en  tenant  compte  des 
autopsies  et  des  cas  où  le  diagnostic  a  pu  être 
établi  pendant  la  vie  par  des  procédés  de  labora¬ 
toire,  011  a  pu  compter  460  tuberculeux  sur 
I  856  nourrissons  vivants  de  zéro  à  deux  ans,  soit 
25  p.  100  (Aine,  p.  ii). 

Il  est  certain,  en  effet,  que  tous  les  nourrissons 
de  zéro  à  deux  ans,  inoculés,  ne  meurent  pas  de 
zéro  à  deux  ans,  et  que,  dans  nombre  de  cas,  chez 
des  enfants  plus  âgés,  ou  trouve  des  lésions  dont 
l’origine  remonte  certainement  aux  premiers 
temps  de  l’existence.  On  peut  donc  considérer  les 
chiffres  fournis  par  les  autopsies  comme  inférieurs 
à  ceux  qui  pourraient  représenter  la  morbidité 
tuberculeuse  à  cet  âge.  De  fait  mérite  d’être  retenu, 
en  raison  de  l’obscurité  des  signes  cliniques  qui 
rendent  si  difficile  le  diagnostic. 

** 

Sous  quelle  forme  anatomique  cette  tuberculose 

(1)  Soc.  de  la  tub.,  l.  t.,  p.  ii.). 

(2)  D'  H.  AiNiî,  lîtiide  sur  lu  tuberculose  pulmonaire 
ulcéreuse  du  premier  flge  {Tkàse  Paris,  1914). 


;e  p:c:ente-t7£lle?  On  écrit  couramment  que  la 
f.irme  généralisée  est  celle  qu’on  rencontre  le  plus 
souvent  chez  les  jermes  enfants.  Or  cette  propo¬ 
rtion  n’est  pas  exacte;  elle  a  l’inconvénient,  de 
jilus,  de  ne  pas  préciser  le  lieu  d’élection  des 
lé  ions  tuberculeuses,  même  dans  les  cas  de  gra- 
nulie  les  plus  caractérisés.  Or  ce  lieu  d’élection 
(st  le  poumon.  Dans  l’immense  majorité  des  cas, 
c’est  là  qu’on  trouve  au  maximum  les  lésions  de  la 
tuberculose.  Celles-cisont  identiques  à  celles  qu’on 
trouve  chez  l’adulte,  avec  cette  différence  qu’elles 
s’y  présentent  avec  une  netteté  plus  grande,  à 
l’état  pur  pour  ainsi  dire,  et  qu’il  y  a  presque 
toujours  un  retentissement  ganglionnaire  consi¬ 
dérable,  et  souvent  hors  de  proportion  avec  la- 
lésion  initiale  du  poumon  d’où  il  émane.  Ceci  est 
une  des  particularités  les  plus  remarquables  de  la 
tuberculose  du  nourrisson,  en  ce  qu’elle  permet 
de  suivre  sur  le  cadavre  les  étapes  de  l’infection. 

On  peut  évidemment  observer  des  cas  de-gra- 
nulie  dans  lesquels  cette  adénopathie  n’existe 
pas,  et  où  le  poumon  est  farci  de  tubercules. 

J’ai  eu  la  chance  d’observer  un  cas  de  ce 
genre  (3)  :  bronchopneumonie  bacillaire  suraiguë 
initiale,  avec  bacilles  remplissant  les  alvéoles  ;  mais 
le  plus  souvent  il  n’en  est  pas  ainsi,  et  l’adéno¬ 
pathie,  si  elle  coexiste  bien  avec  les  lésions  pulmo¬ 
naires  plus  ou  moins  généralisées,  ne  correspond 
pas  comme  âge  avec  celles-ci,  mais  se  montre  en 
relation  avec  une  lésion  pulmonaire  beaucoup 
plus  ancienne,  ulcérée  ou  non,  caséeuse,  fibro- 
caséeuse  ou  fibreuse,  qui  repré  :eute  la  lésion  ini¬ 
tiale,  le  chancre  d'inoculation.  Ce  chancre  repré¬ 
sente  la  lésion  initiale,  la  j  orte  d’entrée  du 
Iracille.  Ce  fait  montre  que  la  plupart  du  temps  la 
tuberculose  du  nourrisson  est  le  fait  d’mie  ino¬ 
culation  atténuée,  vis-à-vis  laquelle  les  tissus 
réagissent  de  différentes  façons,  pour  constituer 
un  foyer  initial,  souvent  très  exigu,  avec  reten¬ 
tissement  ganglionnaire  énorme,  d’où  partiront 
les  colonies  bacillaires  qui  régiront  l’évolution  de 
la  maladie,  ou  qui  resteia  plus  ou  moins  long¬ 
temps  à  l’état  de  foyer  de  tuberculo.se  latente. 

Il  faut  donc  admettre  dès  le  début  un  certain 
degré  de  curabilité  de  ces  foyers,  c’est-à-dire  une 
réaction  de  sclérose  assez  active  de  la  part  des 
tissus  de  l’enfant.  C’est  ce  qui  existe  en  effet. 
Nous,  ne  pouvons  pas  entrer  ici  dans  plus  de 
détails  sur  cette  question  d’anatomie  patholo¬ 
gique.  Disons  seulement  que  ces  enkysteménts 
fibreux  des  tubercules  se  voient  très  nettement 
chez  les  sujets  ayant  succombé  à  une  autre  mala¬ 
die  et  chez  qui  on  découvre  à  l’autopsie  des  foyers 
de  tuberculose  latente. 

(3)  Soc.  mid.  des  hôpitau.\',  avril  1915. 
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Voici  par  exemple  im  fragment  de  pounio.i  pro¬ 
venant  d’mi  enfant  mort  de  diphtérie,  et  chez  qui 
on  trouve  des  foyers  sclérosés  de  tuberculose 
latente.  I,e  dessin  montre  un  fragment  du  pou¬ 
mon  avec  des  tubercules  et  des  cellules  géantes, 
tous  entourés  d’un  anneau  de  tissu  fibreux.  Il  y  a 
là  évidemment  un  ancien  foyer  de  broncho¬ 
pneumonie  tuberculeuse. 

Il  s’agit  de  l’enfaut  Gem...  qui  vint  mourir  de  diphtérie 
dans  mon  service.  On  trouva  chez  lui  des  foyers  de  tuber¬ 
culose  latente,  et  l’examen  de  ces  foyers  montra  de  la 
façon  la  plus  nette  : 

1“  Qu’à  une  certaine  époque  cet  enfant  a  fait  une 
poussée  de  broncho-alvéolite  tuberculeuse  ; 

2°  Que  ces  tubercules  se  sont  enkystés  et  peuvent 
être  considérés  comme  stériles,  toutes  réserves  gardées 
cependant. 

he  poumon  est  scléreux  par  places,  et  le  dessin  montre 
une  partie  de  la  préparation  qui  a  été  le  siège  d’une 
bronchopneumonie  tuberculeuse.  Il  y  a  là  une  vingtaine 
de  tubercules  caséifiés  avec  des  restes  de  cellule  géante, 
et  chacun  d’eux  est  entouré  d’une  gangue  fibreuse. 


Chez  d’autres  malades,  on  retrouve  ces  réac¬ 
tions  fibreuses  même  dans  les  cas  de  générali¬ 
sations  tuberculeuses,  et  plus  spécialement  dans 
les  parties  du  poumon  où  les  bacilles  sont  moins 
abondants.  C’est  ce  qu’on  pouvait  voir  par  exem- 
l)le  chez  deux  enfants,  frère  et  sœur,  morts  de 
tuberculose  dans  mon  service  à  quelques  jours  de 
distance  et  qui  font  l’objet  des  obesrvations 
XI.VIIetXhVIII  de  la  thèse  de  Aine  (pages  163 
et  suivantes).  Ils  succombèrent:  le  premier,  âgé  de 
huit  mois,  à  une  tuberculose  cavernuleuse  ulcére'e 
avec  bacilles  dans  les  crachats;  le  second,  âgé 


de  vingt  mois,  à  une  méningite  tuberculeuse. 

Ce  dernier,  dont  le  poumon  fut  examiné  histo¬ 
logiquement,  présentait,  en  plus  des  lésions  clas¬ 
siques  de  méningite  tuberculeuse,  une  caverne 
du  sommet  du  poumon  gauche,  dont  les  parois 
semblaient  «ébaucher  un  processus  de  cicatri¬ 
sation  fibreuse  ».  Il  y  avait  au  centre  d’autres 
lésions  caséeuses,  et  le  sommet  du  poumon  était  dur 
et  sclérosé  avec  symphyse  de  la  scissure  parallèle 
et  grosse  adénopathie  trachéo-bronchique  caséeuse. 

I^es  viscères  présentaient  quelques  granula¬ 
tions  très  discrètes. 

Il  importe  de  faire  remarquer  qu’il  ne  semblait 
pas  qu’il  y  eût  une  hérédité  tuberculeuse  directe  ; 
mais  les  deux  enfants  étaient  confié.^  à  la  garde 
de  la  grand’mère  maternelle,  qui  était  morte  de 
tuberculose  xm  mois  auparavant. 

Chez  le  garçon  qui  fait  l’nbjet  de  notre  étude, 
les  accidents  semblaient  remonter  à  trois  mois; 
depuis  cette  époque  l’enfant  maigrit,  pré.senta  une 
toux  grasse  et  de  petits  mouvements 
fébriles  jusqu’au  jour  où  éclatèrent  les 
accidents  méningés. 

A  l’examen  histologique,  le  poumon  est  pro¬ 
fondément  désorganisé  par  nn  mélange  de 
foyers  caséeux  et  de  noyaux  d’alvéolite  avec 
cellules  géantes. 

Ces  foyers  caséeux,  arrondis,  sans  traces 
d'éléments  anatomiques,  sont  tous  entourés 
d’un  anneau  de  tissu  fibreux  épais,  très  net 
sur  les  coupes  colorées  au  van  Giesou,  de  telle 
façon  que  le  tissu  pulmonaire  y  est  trans¬ 
formé  en  alvéoles  fibreux  remplis  de  matière 
caséeuse.  A  côté  de  ces  lésions  très  avancées,  on 
trouve  ailleurs  des  foyers  d’apparence  fibroïde, 
contenant  encore  quelques  éléments  cellulaires, 
et  de  temps  eu  temps  des  cellules  géantes. 
Ils  sont  identiques  à  ceux  que  nous  avons 
signalés  dans  les  autres  observations,  et  re¬ 
présentent  des  foyers  de  réaction  fibreuse  sans 
caséification. 

Enfin  nous  devons  signaler  des  noyaux 
d’alvéolite  catarrhale  dans  lesquels  on  peut 
apercevoir  d’assez  nombreuses  cellules  géantes 
et  qui  représentent  certainement  des  foyers 
bacillaires  au  début  ou  au  cours  de  leur  évo- 

En  résumé,  bien  rpi’on  ait  sous  les  yeux  un  exemple 
d’une  évolution  caséeuse  grave  du  poumon,  on  peut  se 
rendre  compte  qu’il  y  a  eu  une  réaction  fibreuse  éner¬ 
gique  et  que,  si  l’enfairt  n’avait  pas  inoculé  sou  sang, 
il  eût  été  possible  que  les  lésions  pulmonaires  se  fus.sent 
refroidies  et  que,  comme  tant  d’autres,  l’enfant  eût  pu 
continuer  à  vivre  plus  ou  moins  longtemps,  porteur  de 
lésions  de  tuberculose  latente. 

Eu  somme,  ce  qu’il  est  important  de  mettre  en  lumière 
ici,  c’est  cette  réaction  fibreuse  curative,  qu’onn'obscrvc 
pas,  par  contre,  dans  les  formes  où  les  bacilles  sont  très 
nombreux,  comme  dans  le  cas  de  l’enfant  H...,  dont  j’ai 
présenté  les  coupes  du  poumon  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  (avril  lyio). 


'rubercules  sclérosés,  au  centre  cellules  géantes.  Gem.,  53-15.  — Diphtérie 
P.  53  (salle). 
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Cette  tendance  à  l’enkyritement  des  tubercules 
ne  s’observe  pas  seulement  dans  le  poumon  ;  mais 
on  rencontre  également  des  exemples  de  ces 
tubercules  guéris  dans  le  foie,  qui  sont  certaine¬ 
ment  le  témoignage  d’une  poussée  antérieure 
tuberculeuse  discrète,  coïncidant  vraisemblable¬ 
ment  avec  l’inoculation  initiale. 

Tel  est  le  cas  de  l’ejifant  Rig...  (obs.  78,  1913), 
mort  en  juin  d’une  poussée  granulique  tenninale 
et  qui  présentait  dans  le  poumon  droit,  à  la  partie 
inférieure  du  lobe  supérieur,  un  magnifique  chancre 
d’inoculation,  entouré  d’une  zonede  sclérose  très 
accusée,  avec  réaction  ganglionnaire  caséeuse. 

Chez  cet  enfant  qui  avait  par  ailleurs  des 
lé  dons  récentes  de  tuberculose,  l’examen  du 
foie  montra  des  tubercules  isolés,  avec  cellules 
géantes,  mais  certainement  antérieurs  à  la 
poussée  actuelle,  car  ils  sont  complètement 
d’aspect  fibrillaire  et  sont  entourés  d’une  coque 
fibreuse  déjà  ancienne. 

Re  fait  est  encore  plus  apparent  chez  l’enfant 
C...,  un  an  (obs.  loi,  1912),  mort  le  14  juillet. 

Il  avait  été  amené  pour  une  paralysie  complète 
du  moteur  oculaire  commun.  R’autopsie  montra 
qu’il  s’agissait  de  tubercules  encéphaliques  :  on 
trouva  dans  le  poumon  un  chancre  d’inoculation 
fibro-caséeux  avec  retentissement  ganglionnaire 
caséeux. 

I/C  foie  montrait  quelques  granulations.  Au 
microscope,  ces  granulations,  où  on  retrouve  des 
cellules  géante.^,  sont  en  plein  tissu  de  réaction 
fibreuse. 

Ces  réactions  fibreuses,  très  actives,  sont  inté¬ 
ressantes  à  relever,  elles  nous  expliquent  la  for¬ 
mation  des  foyers  d’inoculation,  et  leur  évolution 
sournoise  et  limitée,  pendant  im  temps  plus  ou 
moins  long.  Elles  représentent  certainement  la 
trace  d’une  inoculation  par  des  bacilles  peu  nom¬ 
breux,  qui  ont  pu,  grâce  à  elles,  créer  une  lésion 
locale  initiale,  avec  ou  sans  réaction  ganglion¬ 
naire,  mais,  provisoirement  du  moins,  sans  exten¬ 
sion  et  sans  généralisation. 


i\Iais  ce  n’est  là  qu’une  étape.  Ce  foyer  peut,  à 
un  moment  donné,  évoluer  pour  son  propre 
compte  ou  être  l’origine  d’une  dissémination  du 
bacille  dans  l’organisme. 

Panni  les  fonnes  que  peut  revêtir  cette  généra¬ 
lisation,  la  forme  ulcéreuse  commune  a  peut-être 
été^  un  peu  méconnue,  et  c’est  une  exagération 
certaine  que  de  dire  que  la  forme  généralisée  est 
celle  qui  est  habituellement  observée  chez  le  nour¬ 
risson.  On  confond  ainsi  la  terminaison  de  la 
maladie  avec  l’évolution  proprement  dite,  et  il  est 


courant,  dans  les  autopsies  de  nourrissons,  de 
rencontrer  des  lésions  destructives  plus  ou  fnoins 
étendues  du  poumoa,  et  il  est  utile  d’ajouter 
dès  maintenant  que  ce  sont  souvent  des  trou¬ 
vailles  d’autopsie  chez  des  enfants  qu’on  a  éti¬ 
quetés  atrophiques  pendant  leur  vie. 

Iv’origine  de  ces  cavernes  est  variable.  Les  unes 
sont  purement  et  simplement  le  ré  mitât  de  l’évolu- 
tioïisur  place  des  chancres  d’inoculation  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut.  Elles  se  reconnaissent  à  leur 
aspect  anfractueux,  à  leurs  p.arois  formées  de  tissu 
pulmonaire  sclérosé.  Elles  siègent  de  préférence 
souvent  en  avatit  dans  la  région  moyenne  du 
poumon,  dans  la  partie  inférieure  du  lobe  supé¬ 
rieur,  ou  dans  la  partie  supérieure  du  lobe  nioj^en  ; 
ou  même  dans  le  lobe  inférieur.  Les  autres  sont 
dues  à  la  fonte  de  foyers  de  pneumonie  ou  de 
bronchopneunionie  caséeuse,  soit  sous  forme  de 
blocs  caséeux  plus  ou  moins  volumineux,  soit  sous 
forme  de  foyers  plus  petits  disséminés,  de  la  gros¬ 
seur  d’une  lentille,  formés  de  masses  grises  en 
forme  de  choux-fleurs,  dont  une  des  figures  de  la 
thèse  de  Queyrat  donne  une  représentation  par¬ 
faite  et  qui  ont  pour  caractère  de  subir  une  caséifi¬ 
cation  et  une  fonte  extrêmement  rapide  :  c’est  ce 
qu’on  peut  appeler  la  fonne  cavernuleuse  dissé¬ 
minée,  assez  analogue  à  la  phtisie  galopante  des 
adolescents.  Ces  noyaux  siègent  soit  dans  des 
foyers  de  bronchopneuraonie  d’apparence  banale, 
soit  dans  des  zones  splénisées  ou  congestives,  soit 
dans  des  parties  saines  ou  même  emphysémateuses 
du  poumon. 

Ces  trois  aspects  peuvent  coexister  et  coexistent 
souvent  dans  les  poumons,  de  telle  façon  qu’on 
peut  suivre  nettement  dans  certains  cas  l’évolu¬ 
tion  de  la  tuberculose  depuis  la  lésion  initiale  plus 
ancienne,  le  chancre  d’inoculation  facilement 
reconnaissable,  jusqu’aux  lésions  de  généralisa¬ 
tion  massives  ou  disséminées.  Le  fait  est  d’autant 
plus  net,  que,  dans  la  majorité  des  cas,  ces  lésions 
ulcéreuses  graves  sont  limitées  à  un  seul  poumon 
et  souvent  même  à  un  seul  lobe  pulmonaire.  Sur 
52  cas.  Aine  signale  qu’elles  existent  44  fois  dans 
un  seul  poumon,  et  sur  ceux-ci  on  les  trouve  36  fois 
limitées  à  un  seul  lobe  pulmonaire. 

Relativement  à  leur  siège,  nous  avons  déjà 
signalé,  chemin  faisant,  que  les  chancres  d’inocu¬ 
lation  occupaient  de  préférence  la  zone  anté¬ 
rieure  le  long  de  la  scissure  horizontale,  dans  les 
lobes  supérieurs  à  la  base  et  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  des  lobes  moyens.  Les  cavernes  qui  résul¬ 
tent  de  la  fonte  des  foyers  secondaires  siègent 
de  préférence  aux  sommets  et  en  particulier  au 
sommet  droit.  De  telle  façon  que;  si  on  réunit  tous 
ces  cas  ensemble,  on  constate  en  fin  de  cpmpte 
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que,  contrairement  à  l’opinion  courante,  les  ca¬ 
vernes  siègent  plus  souvent  aux  sommets  du  pou¬ 
mon  qu’à  la  base,  surtout  du  côté  gauche  ;  et  le 
fait  est  d’autant  plus  exact  qu’il  s’agit  des  ca¬ 
vernes  dues  aux  foyers  tuberculeux  secondaires. 

Je  renvoie,  pour  plus  de  détails  sur  ce  point,  à 
la  thèse  de  M.  Aine. 


Dans  quelles  proportions  rencontre-t-on  ces 
formes  ulcéreuses  chez  les  nourrissons  tubercu¬ 
leux?  Aine  a  réuni  dans  sa  thèse  les  observations 
de  mon  service. 

Sur  194  cas  de  tuberculose  autopsiés,  il  a  trouvé 
48  fois  des  cavernes  ijulmonaires.  Kn  réunissant 
ces  observations  personnelles  à  celles  qui  ont  été 
])ubliéespar  les  différents  auteurs  (i),  on  arrive  à 
un  total  de  766  autopsies  d’enfants  tuberculeux, 
siu-  lesquelles  il  y  a  220  cas  avec  cavernes,  soit  une 
l)roportion  de  29  p.  100. 

Relativement  à  l’âge,  on  observe  rarement  des 
cavernes  avant  trois  mois  (2  sur  55  cas,  obs.  de 
mon  service  d’Hérold)  ;  celles-ci  sont  plus  fré¬ 
quentes  de  trois  à  six  mois  (8  sur  55  cas  ;  id.). 
liais  c’est  surtout  de  six  mois  à  dix-huit  mois 
qu’elles  sont  le  plus  souvent  observées  (28  cas  sur 
55  ;  id.),  elles  diminuent  de  dix-huit  mois  à  vingt- 
quatre  (9  sur  55  ;  id.).  Ces  chiffres  sont  en  pleine 
concordance  avec  ceux  qu’ont  doimés  les  diffé¬ 
rents  auteurs  ;  ils  tendraient  à  prouver,  à  mon 
avis,  que  la  morhidité  tuberculeuse  initiale  —  acci¬ 
dents  dus  à  l’inoculation  du  début  aboutissant  au 
chancre  d’inoculation  —  doit  être  très  élevée  dans 
les  premiers  mois  de  la  vie,  contrairement  à  ce  que 
semblerait  indiquer  la  mortalité  tuberculeuse  à 
cet  âge,  car  il  faut  bien  admettre  que  nombre 
d’enfants  qui  succombent  après  six  mois  ont  été 
infectés  à  une  époque  antérieure,  et  qu’il  a  fallu 
un  certain  temps  aux  lésions  pour  se  constituer 
telles  qu’on  les  observe,  quelque  rapidité  qu’on 
suppose  à  leur  évolution.  Ainsi  s’expliquent  sans 
doute  dans  les  antécédents  des  malades  les  arrêts 
de  développement,  les  accidents  de  dy.spepsie, 
les  poussées  fébriles,  les  congestions  suspectes  du 
poumon,  la  toux  grasse,  l’état  d’atrophie,  etc., 
qu’on  relève  chez  les  enfants,  et  dont  la  nature 
réelle  échappe  souvent,  au  moment  où  ils  se  pro¬ 
duisent.  Chez  les  nourrissons  hérédo-  tuljerculeux 
ou  chez  ceux  qui  sont  exposés  au  contact  de  per¬ 
sonnes  tuberculeuses,  gardes,  nourrices,  domesti¬ 
ques,  parents  divers,  etc.,  ces  incidents  doivent 
être  tenus  comme  suspects  et  éveiller  toute  la  sol¬ 
licitude  du  médecin.  Nous  avons  pu  suivre  ainsi 
pendant  des  mois  des  enfants  soi-disant  atro¬ 
phiques  et  qui  ont  succombé  en  donnant  la  preuve 


qu’il  s’agissait  bien  chez  eux  d’une  évolution 
tuberculeuse  par  étapes  successives,  dont  la  phase 
initiale  avait  été  méconnue. 

Avant  de  tenniner  cet  aperçu  sur  quelques 
particularités  de  la  tuberculose  du  premier  âge, 
je  désire  signaler  la  fréquence  très  grande  de  la 
médiastinite  tuberculeuse  ou  scléreuse.  Elle  acquiert 
dans  certains  cas  une  intensité  telle  qu’on  est 
obligé  de  smlpter  les  organes  contenus  dans  le 
médiastin  et  qui  —  vaisseaux,  broiches,  gan¬ 
glions  —  sont  englobé.s  dans  une  gangue  fibreuse 
ou  fibro-caséeusc.  Cette  médiastinite  donne  lieu  à 
dîs  Fymptômes  que  je  ne  puis  exposer  ici. 


LE  DROSERA 

DANS  LE  TRAITEMENT 

DE  LA  COQUELUCHE 

leD'  P.  LEREBOULLET, 

Professeur  agrégé  ù  la  Kaculté  de, médecine, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Des  traitements  de  la  coqueluche  sont  innom¬ 
brables,  et  si  beaucoup  sont  répittés  efficaces, 
aucun  ne  peut  être  considéré  comme  spécifique. 
Certains,  s’ils  sont  actifs,  sont  loin  d’être  inoffen¬ 
sifs  et  leur  emploi  nécessite  une  réelle  prudence  : 
la  belladone,  le  bromoforme,  la  morphine,  les 
irrhilations  de  chloroforme,  l’arsenic,!  l’antipyrine 
ont  une  valeur  très  inégale,  mais  demandent  tous 
une  stricte  surveillance.  D’autres  médicaments, 
moins  offensifs,  semblent  aussi  moins  actifs.  Il 
est  toutefois  désirable,  dans  une  maladie  comme 
la  coqueluche,  d’évolution  et  de  gravité  si  va¬ 
riables,  d’avoir  des  médications  diverses  à  em¬ 
ployer  et,  autant  que  possible,  des  médications  in- 
cipables  de  nuire  par  elles-mêmes.  Parmi  celles-ci, 
le  drosera  doit  occuper  rune  des  premières  places 
et  ceux  qui,  comme  moi,  l’emploient  depuis  des 
années,  s’expliquent  mal  l’indifférence  presque 
générale  des  médecins  à  l’égard  de  ce  vieux  médi- 
crmeut  de  la  coqueluche  et  des  to-ix  spasmo¬ 
diques.  Il  faut  toutefois  savoir  l’emplo5'er,  et  c’est 
depuis  que  mon  maître  le  D’'  Barth  m’a,  pendant 
mon  internat  à  Necker,  appris  à  le  donner  à  dose 
massive  et  progressive  dans  la  coqueluche,  quejjii 
cbtenu  chez  des  centaines  de  coquelucheux  des 
résultats  évidents  de  cette  médication,  qui  n’ex¬ 
clut  pas  d’ailleurs  l’emploi  d’autres  remèdes.  Elle 
contribue  certainement  à  modifier  les  symptômes, 
la  marche  et  le  pronostic  de  la  maladie.  C’est  à 
cette  médication  systématique  par  le  drosera  que 
j’attribue  la  bénignité  à  peu  près  constante  des 
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centaines  de  cas  de  coqueluclie  que  j’ai  ainsi 
traités  depuis  plus  de  quinze  ans.  Aussi  ne  me 
semble-t-il  pas  inutile  d’insister  dans  ce  court 
article  sur  le  mode  d’emploi  du  drosera  dans  la 
cocpieluche  et  les  toux  spasmodiques  de  l’enfance. 

Historique.  —  I<e  drosera  rolundifolia,  dit 
encore  rorelle,  herbe  à  la  rosée,  rosée  du  soleil,  a 
une  longue  histoire,  due  moins  à  sa  valeur  théra¬ 
peutique  qu’à  ses  caractères  botaniques  et  phys  io- 
lc:giques.  C’est  à  l’aspect  si  spécial  de  ses  feuilles 
ï  emblant  parsemées  de  gouttes  de  rosée  qu'il  doit 
son  nom  {drosera,  rosée),  et  le  suc  qu’elles  sécrè¬ 
tent  ainsi  est  im  suc  digestif,  .•■'emblable  à  notre 
suc  gastrique  et  leur  s:ervant  à  digérer  les  insectes 
attirés  sur  leurs  feuilles  et  captés  par  les  tenta¬ 
cules  de  celles-ci.  Ces  droseras  sont  des  plantes 
insectivores  qui  ont  révélé  à  l’observateur  puis¬ 
sant  qu’était  Daiwin  nombre  de  faits  curieux. 
jVEais  ce  u’est  pas  ici  Je  lieu  d’insister  sur  ces  parti- 
cidarités  décrites  tout  au  long  dans  certains  arti¬ 
cles  spéciaux  (i).  Ce  suc  que  sécrètent  les  droseras 
est  âcre  et  irriterait  les  muqueuses,  notamment 
chez  les  animaux,  les  moutons,  qui  broutent  les 
droseras.  Et  il  semble  que  ce  soit  cette  constata¬ 
tion  qui  ait,  dès  le  xvic  siècle  et  surtout  au  xvni<^. 
fait  recommander  le  drosera  dans  les  phtisies, 
les  bronchites  et  la  toux.  Halnienia  in  le  conseil¬ 
lait,  c-u  vertu  des  principes  hon;.éopathiques , 
dans  certaines  toux  de  mauvais  caractère,  et  il  est 
resté  à  la  base  du  traitement  lioniéoimthiqire  de 
la  coqueluche  (mais  avec  un  tout  autre  mode  d’em¬ 
ploi  que  celui  que  je  conseille  ici).  Tombée  en  di;- 
crédit,  la  rorelle  ou  drosera  est  de  nouveau  étudiée 
expérimentalement  et  cliniquement  par  Currie 
en  1860  qui,  déterminant  chez  des  chats  des 
lésions  d’apparence  tuberculeuse  par  l’adminis¬ 
tration  du  drosera,  en  conseille  l’usage  dans  la 
phtisie  et  croit  en  obtenir  des  résultats  favorable:  > 
depuis  non  confirmés. 

C’est  surtout  en  1878  que  l’attention  est  ramenée 
sur  son  utilisation  thérapeutique  d’une  part  par 
luie  étude  pharmacologique  fort  complète  de 
r.  Vigier  (2),  d’autre  part  par  itne  discussion 
de  la  Société  de  thérapeutique  ^(3)  où  Eama.rc, 
Créquy,  Constantin  Paul  rapportent  des  faits 
de  coqueluche  dans  lesquels  l’amélioration  a  été 
manifeste  à  la  suite  de  l’administration  de  tein¬ 
ture  de  drosera.  Dujardin-Beaimietz  signale  ses 
effets  .sur  lés  vomissemejits  de  la  coqueluche  et 

(1)  lyAiiiiic,  Dict.  encj-cl.  des  sciences  mécl.,  article  Drosera’ 
1884.  —  Dcjahdix-Beaumetï,  Dict.  de  thérapeutique,  tome  II. 

(2)  Pierre  Vicier,  Des  droseras  et  de  leur  emploi  en  théra¬ 
peutique  (Bulletin  général  île  thérapeutique,  Paris,  1878). 

(3)  Société  de  thérapeutique  10  avril  1878.  Disoussioii  sur  le 
drosera. 


son  innocuité,  même  à  fortes  doses,  tout  en  fai¬ 
sant  des  réserves  sur  son  action  sur  la  maladie 
elle-même. 

Sa  vogue  est  courte  et,  à  la  suite  d’essais  peu 
probants  faits  à  l’hôpital  des  Enfants-lMalades 
par  Eabric,  Archambault  et  J.  Simon,  le  drosera 
n’est  employé  qu’à  titre  tout  à  fait  accessoire  par 
les  médecins.  Toutefois,  en  1894,  M.  Barth  (4) 
signale  les  bons  effets  qu’il  obtient  dans  la  coque¬ 
luche  de  la  teinture  de  drosera  à  dose  progressive, 
rendant  les  quintes  moins  intenses,  moins  fré¬ 
quentes,  faisant  cesser  les  vomissements,  relevant 
l’état  général.  C’est  la  pratique  que  j’ai  apprise  à 
ion  école  que  j’ai  moi-m.ême  employée  etdont  j’ei 
constaté  la  réelle  efficacité. 

Mode  d’emploi.  Ee  drosera  est  d’ime  iiar- 
faite  innocuité,  et  c’est  cette  innocuité  même, 
relevée  eu  1878  .par  Pierre  Vigier,  signalée  par 
Dujardin-Beamnetz,  qui  a  fait  douter. de  son  effi- 
cr  cité.  De  fait,  les  essais  pharmacolcgiqp.es  faits 
avec  les  divers  extraits  de  la  plante  semblent 
être  restés  toujours  sans  résultat  (5),  ou  du  moins 
n’avoir  révélé  aucime  action  toxique  du  produit 
expérimenté.  Ceci  cadre  d’ailleurs  mal  avec  les 
constatations  des  anciens  observateurs  sur  l’action 
du  drosera  chez  les  animaux  et  avec  les  lésions 
constatées  par  Currie  chez  les  chi’ts.  Peut-être, 
repris  scus  une  autre  foime.ces  ersai.^  phannaco- 
logiques  douneraient-üs  d’autres  résultats.  Mais 
on  s’explique  mal,  étant  donnée  cette  absence  de 
toxicité,  que  la  plupart  de  ceux  qui  emploient  ce 
médicament  ii’en  imescrivent  que  de  très  faibles 
do.ses  et  que  les  fonnulaires  indiquent  pour  la 
plupart  une  dose  maxima  très  au-dessous  de  celle 
qui  paraît  susceptible  d’action  théraiieu tique. 

J’ai  eu  recours  à  trois  formes  thérapeutiques  : 
la  teinture  de  drosera  officinale,  m’efforçant  d’em- 
jdoyer  une  teintuie  fraîchement  préparée  (l’activité 
semblant  parfois  varier  selon  la  teinture  délivrée 
par  le  pharmacien),  —  Valcoolature  de  drosera  pié- 
parée  avec  la  plante  fraîche,  selon  le  procédé 
recommtndé  par  Pierre  Vigier,  —  enfin  un  intrait 
de  drosera,  qui  m’a  été  remis  par  le  piofe^eeur 
Perrot,  et  qui,  administré  à  des  doses  un  peu  infé- 
rieiues  à  celles  de  la  teinture,  s’.e;t,  dans  maintes 
circonstances,  montré  très  efficace. 

J’ai  donné  le  drosera  dans  la  coqueluche, comme 
M.  Barth,  à  dose  massive  et  progressive  :  celui-ci 
prescrit,  comme  dose  initiale,  autant  de  gouttes 
que  l’enfant  a  de  mois,  trois  fois  par  jour,  de  jrré- 

(4)  Barth,  Thérapeutique  des  maladies  de  l’apixireil  respi¬ 
ratoire  (Bibliothèque  Dujardin-Beaiiiretr-  Terrillcu),  p.  103-, 
1894. 

(5)  Certains  essais  récents  n’ont  pas  été  ù  cet  égard  plus 
démonstratifs  que  ceux'poursiiiv's  jadis  si  la  suite  des  travaïuv 
de  vigier  et  de  Currie. 
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férence  avant  les  repas,  clans  un  peu  d’eau.  Il 
augmente  tous  les  deux  jours  les  doses,  de  deux 
gouttes  au-dessous  de  deux  ans,  de  cinq  gouttes 
chez  les  enfants  plus  grands  :  il  progresse  ainsi  jus¬ 
qu’au  triple  de  la  dose  initiale. 

Personnellement,  j’administre  la  teinture  de 
drosera  en  comptant  dix  gouttes  far  année  d’âge 
(avec  maximum  initial  de  loo  gouttes),  dose  répé¬ 
tée  trois  fois  par  jour  et  en  augmentant  rapidement 
de  deux  à  cinq  gouttes  chaque  dose  chaque  jour 
jusqu’au  triple  de  la  dose  initiale  et  même  au  delà. 
Volontiers  je  donne  le  drosera  à  distance  des  repas, 
le.  médicament  étant  à  l’habitude  parfaitement 
toléré  par  l’estomac.  J’arrive  ainsi  rapidement 
à  des  doses  considérables  :  400  et  600  gouttes  par 
vingt-quatre  heures  (i),  ce  qui  représente  jusqu’à 
plus  de  10  grammes  de  teinture.  Je  n’en  ai  jamais 
vu  auciui  inconvénient  (2).  Il  faut  toutefois  remar¬ 
quer  que,  chez  certains  jeunes  enfants,  sous  la 
fonne  de  teinture,  on  arrive  à  donner  ainsi  mie 
assez  notable  quantité  d’alcool,  insuffisante  pour 
intervenir  dans  l’action  du  médicament,  capable 
pourtant  d’explic^uer  l’excitabilité  nerveuse  parfois 
notée.  Chez  le  nourrisson,  chez  lequel  le  drosera 
m’a  paru  un  médicament  particulièrement  utile, 
je  commence  par  donner  autant  de  gouttes  que 
l’enfant  a  de  mois,  trois  fois  par  jour,  augmentant 
chaque  dose  de  deux  gouttes  chaque  jour,  et  arri¬ 
vant  volontiers  à  une  dose  relativement  élevée,saiis 
dépasser  à  l’habitude  120  gouttes  par  jour.  Admi¬ 
nistrées  dans  un  peu  d’eau  sucrée,  pair  cuillerées 
à  café,  à  distance  des  tétées,  elles  sont  en  général 
trè.3  facilement  acceptées. 

lya  progression  varie  selon  la  période  à  laquelle, 
je  commence  le  traitement.  Chez  les  coquelucheux 
traités  dès  les  premiers  joms  des  quintes,  mieux 
vaut  ne  pas  augmenter  trop  vite  et  réserver  les 
fortes  doses  pour  la  période  d  ’état.  Chez  ceux  dont 
les  quintes  remontent  déjà  à  dix  ou  douze  jours, 
il  convient  au  contraire  d’atteindre  rapidement  la 
dose  agissante,  quitte  à  augmenter  brusquement 
de  30  à  40  gouttes  par  jour.  Une  fois  les  quintes 
diminuées  de  fréquence  et  d’intensité,  les  doses 
doivent  être  maintenues  et  légèrement  augmentées 
jusqu’à  ce  que  l’on  ait  atteint  quatre  à  cinq  se¬ 
maines  de  maladie.  On  peut  alors  diminuer  pro¬ 
gressivement,  mais  en  augmentant  à  nouveau  si, 
comme  le  cas  est  fréquent,  les  quintes  reparaissent 

(1)  1,’adiiiiiiistralion  pur  gouUcs  à  ces  doses  peut  sembler 
inutile,  mais  elle  facilite  la  progression  regnliOre  et  est  facile¬ 
ment  acceptée  des  familles,  lorscjne  surtcut  plusieursenfonts 
sont  simultanément  en  traitement  à  des  doses  differentes. 

(2)  P.  Vicier  ne  rapporte-t-il  pas  qu’il  a  pris  «pendant  plu¬ 
sieurs  jours  5  grammes  d’extrait  alcoolique,  ce  qui  représente 
200  grf  mines  tl’alecolalnrc,  sans  ressentir  les  moiiidies  effets 

toxkiues»? 


avec  la  diminution  du  médicament.  Son  innocuité 
permet  au  surplus  un  long  usage. 

U’intrait  de  drosera,  que  sa  constance  m’avait 
fait  souvent  préférer,  étant  de  concentration 
plus  forte  que  la  teinture,  m’a  donné  des 
résultats  à  moindre  dose,  devant  toutefois  être 
couramment  administré  à  raison  de  150  gouttes 
pro  die. 

Naturellement  le  drosera,  qui  agit  surtout  sur 
la  toux  spasmodique,  n’est  pas  le  seul  médicament 
de  la  coqueluche,  et  je  l’ai  presque  toujours  associé 
à  d’autres  moyens  hygiéniques  ou  thérapeutiques, 
mais  ceux-ci  ne  me  donnaient,  seuls,  que  peu  de 
résultats,  et  je  puis,  par  maintes  preuves,  affirmer 
le  rôle  du  drosera  dans  les  effets  heureux  obtenus . 

Résultats  thérapeutiques.  —  Ce  n’est  pas 
ici  le  lieu  d’exposer  le  détail  de  mes  observations, 
dont  la  plus  grande  partie  appartient  d’ailleurs 
à  la  clientèle  civile.  J’ai  toutefois  expérimenté 
cette  médication  aux  Enfants  assistés,  au  ser¬ 
vice  de  la  coqueluche  des  Enfants-Malades,  dans 
d’autres  services  hospitaliers,  enfin  dans  les  con¬ 
sultations  externes.  Si  les  résultats  à  l’hôpital 
ont  été  souvent  moins  démonstratifs,  eela  tient 
aux  conditions  vraiment  déplorables  de  rhosjii- 
talisation  des  coquelucheux  en  salle  commmie. 
Uorsqu’en  1912,  j  ’ai  essayé  de  traiter  par  le  drosera 
les  coquelucheux  des  Enfants-Malades,  j’ai  eu 
quelques  effets  favorables  au  service  de  la  coque¬ 
luche,  mais  trop  souvent  la  bronehopneumonie 
venait  brusquement  interrompre  ces  essais  thé¬ 
rapeutiques  ;  inversement,  quelques  cas  suivis 
dans  les  boxes  d’isolement  des  douteux  se  mon¬ 
traient  très  heureusement  influencés  par  la  médi¬ 
cation.  Il  me  semble  donc  que  le  drosera,  médi¬ 
cament  inoffensif  mais  n’agissant  que  progressi¬ 
vement,  est  mieux  suivi  dans  ses  effets  sur  les 
malades  de  ville  que  sur  les  petits  coquelucheux 
de  nos  hôpitaux  parisiens,  chez  lesquels  la  promis¬ 
cuité  hospitalière  crée  de  trop  fâcheuses  condi¬ 
tions  d’évolution  pour  la  maladie.  Ues  faits  heu¬ 
reux  notés  n’en  ont  été  que  plus  démonstratifs. 

Les  très  nombreux  cas  que  j’ai  observés 
m’ont  montré,  eonune  à  M.  Barth,  que  le  drosera 
agit  sur  la  fréquence  et  l’intensité  des  quintes.  Après 
quatre  ou  cinq  jours,  on  voit  les  quintes  diminuer 
d’intensité,  moins  longues,  moins  violentes,  moins 
souvent  accompagnées  de  vomissements.  On  les 
voit  en  outre  être  moins  fréquentes  ;  j’ai  vu  notam¬ 
ment  une  fillette  de  cinq  ans,  av'ant  près  de  qua¬ 
rante  quintes  par  jour,  chez  laquelle  les  quintes 
furent  après  quelques  jours  réduites  à  quatre 
quintes,  encore  violentes  il  est  vrai,  mais  dans 
l’intervalle  desquelles  aucune  quinte  marquée 
n’était  notée  ;  j’ai  vu,  chez  un  nourrisson  de 
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quatre  mois,  les  quintes  de  près  de  quatre-vingts 
]}ar  jour  tomber  en  une  huitaine  à  dix  à  douze.  Un 
autre  nourrisson  de  dix  mois,  que  j’ai  suivi  aux 
Enfants-Malades,  de  dix  fortes  quintes  au  début 
du  traitement,  tombait  en  dix  jours  à  trois  quintes 
et  bientôt  n’en  avait  plus.  Un  enfant  âgé  de 
quatre  ans  et  demi  tombait,  de  plus  de  vingt 
quintes  à  einq,  en  une  semaine,  elles  disparais¬ 
saient  la  semaine  suivante.  Dans  ces  derniers 
faits,  le  drosera  était  seul  employé.  Pour  n’être 
pas  toujours  aussi  évidente,  son  action  se  traduit 
le  plus  souvent  par  ime  diminution  appréciable 
de  la  fréquence  et  de  l’intensité  des  quintes. 

Les  vomissements  cessent  ou  se  réduisent  à  peu 
de  chose  et  l’enfant  reprend  rme  alimentation 
normale,  d’où  relhvement  de  l’état  général  et  du 
poids.  Le  fait  est  particulièrement  frappant  chez 
le  nourrisson  qui,  si  souvent,  dépérit  rapidement 
du  fait  de  l’inanition  qu’entraîmnt  les  vomisse¬ 
ments  de  la  coqueluche.  Chez  plusieurs  d’entre 
eux  que  j’ai  soignés,  la  coqueluche,  au  début 
grave  et  entraînant  une  chute  rapide  du  poids, 
s’est  terminée  par  une  augmentation  notable  de 
ce  poids.  L’action  sur  les  vomissements  avait 
el’ailleurs  été  notée  par  les  premiers  observateurs, 
et  on  avait  cherché  à  l’expliquer  par  le  caractère 
peptique  du  suc  .sécrété  par  la  feuille  du  drosera 
(Dujardin-Beaumetz).  P^éréol  s’était  aussi  de¬ 
mandé  si  l’action  de  l’alcool  ne  pouvait  être  invo¬ 
quée.  Tout  en  retenant  l’action  eupeptique  pos¬ 
sible  du  drosera,  il  est  plus  vraisemblable  d’ad¬ 
mettre  que  c’est  la  diminution  de  l’intensité  des 
quintes  qui  entraîne  la  disparition  des  vomisse¬ 
ments. 

L'action  antispasmodique  du  dro'era  m’est 
apj^jarue  manifeste  dans  certains  cas  où  les  quintes 
intenses  s’accompagnaient  de  spasme  glottique. 

Dans  un  cas  notamment,  ayant  traité  un  enfant 
de  deux  ans,  fils  d’ime  infirmière  de  l’hôpital 
Broussais,atteint  de  coqueluche  grave  avec  quintes 
violentes  journellement  acccmpagnécs  d’accès  de 
suffocation  avec  arrêt  de  la  respiration  et  cya¬ 
nose,  ce  n’est  que  l’augmentation  régulière  et 
marquée  du  drosera  qui  jugula  la  coqueluche  et  les 
accès  spasmodiques  qu’elle  entraînait. 

L’action  du  drosera  est  plus  ou  moins  rapide. 
Parfois  la  maladie  semble  avorter  après  quelques 
jours.  Un  des  cas  les  plus  nets  que  j’aie  observés 
fut  celui  d’une  enfant  de  six  ans,  fille  d’un  de  mes 
•collègues,  qui  fut  prise  d’appendicite  aiguë  en 
pleine  crise  de  coqueluche  ;  les  quintes  violentes 
rendaient  la  douleur  intolérable.  Le  drosera 
administré  à  doses  massives  entraîna  en  deux  à 
trois  "jours  la  diminution  marquée  des  quintes  ; 
après  huit  jours  la  coqueluche  semblait  guérie  ; 
et  grâce  à  cette  médication,  l’appendicite  pouvait 


être  méthodiquement  soignée,  puis  opérée  à  froid. 
L’action  favorable  fut  très  nette,  quoique  moins 
rapide,  chez  ses  frères  et  sœurs  secondairement 
atteints.  Si  parfois  l’évolution  de  la  coqueluche 
semble  ainsi  abrégée,  d’autres  fois  elle  pou; suit 
son  cours  pendant  les  délais  habituels,  mais, 
comme  M.  Barth  l’a  noté,  «elle  est  en  quelque 
sorte  dépouillée  de  tous  ses  symptômes  pénibles  ». 
Les  quintes,  moins  fréquentes,  et  moins  fortes 
sont  bien  supportées,  les  vomissements  restent 
rares  ou  absents,  l’état  général  n’est  pas  trop  tou¬ 
ché,  les  complications  bronchopulnionaires  ou 
nerveuses  font  défaut.  Il  faut  toutefois  continuer 
plusieurs  semaines  le  drosera  en  en  augmentant 
progressivement  les  doses  et  en  aidant  souvent 
son  action  d’autres  médications  lorsqu’on  a 
atteint,  des  doses  élevées.  La  nécessité  de  cette 
progression  explique  certains  échecs,  l’accoutu¬ 
mance  au  drosera  étant  rapide.  Dans  l’immense 
majorité  des  cas,  cette  bénignité  de  l’évolution  est 
frappante.  Sur  plusieurs  centaines  de  cas  soignés 
en  ville  depuis  quinze  ans,  je  n’ai  vu  qa’un  seul 
décès  chez  un  bébé  de  cinq  mois  qui,  venu  du 
midi  de  la  France  en  pleine  coqueluche  avec 
spasmes  glottiques,  a  succombé  après  moins  d’une 
semaine  à  une  bronchopneumonie  rapide,  avant 
qu’un  traitement  quelconque  ait  pu.  agir.  Tous 
mes  autres  malades  ont  guéri  (r),  dont  bon 
nombre  âgés  de  moins  d’un  an;  cette  hênignité 
chez  le  nourrisson  est  remarquable,  étant  donnée 
la  gravité  habituelle  de  la  coqueluche  du  premier 
âge  ;  j’ai  vu  guérir  aux  F.nfants-Malades  des 
coqueluches  chez  des  nourrissons  âgés  de  sept  et 
dix  mois,  je  viens  en  ville  d’en  voir  mie  évoluer 
facilement  chez  un  bébé  de  deux  mois.  L’inno¬ 
cuité  du  drosera  rend  ce  médicament  plus  indiqué 
qu’aucun  autre  dans  la  coqueluche  du  nourrisson. 

Je  me  hâte  d’ajouter  que  le‘ drosera  est  loin 
d’avoir  toujours  la  même  efficacité  et  que,  comme 
tcus  les  autres  médicaments  de  la  coqueluche,  il 
reste  parfois  sans  action  apjrarente,  notamment 
chez  l’adulte,  malgré  des  doses  fort  élevées.  Je  ne 
crois  pas,  au  surplus,  qu’il  dispense  d’essayer  d’au¬ 
tres  médicaments,  et  j’ai  souvent  usé  de  diverses 
médications  associées  :  antipyrine,  bromure,  grin- 
delia,  bromofoniie,  belladone,  etc.  Mais  je  n’ai 
donné  ces  médicaments  qu’à  titre  occasionnel 
et  temporaire,  le  drosera  restant  à  la  base  du  trai¬ 
tement.  J’ai  essayé  aussi  de  lui  associer  certaines 
inhalations  médicamenteuses,  et  ce  moyen  d’action, 
facile  à  mettre  en  œuvre  chez  le  jeune  enfant, 
m’a  souvent  donné  de  bous  résultats  :  les  inha- 

(i)  Je  ne  puis  imturelleiiieut  ixirlcr  île  ceux  que  j  ai  Iraitt-s 
dans  le  service  d'es  coqueluclieux  des  l'Iiifauts-Maladcs,  où  la 
mortalité  par  coqueluche  et  broncliopneuuionic  secondaire 
semble  indépendante  des  traitemeuls  suivis 
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lations  de  sargéthyl  notamment  m’ont,  dans  ces 
dernières  amiées,  permis  d’agir  plus  efficacement 
encore,  associées  au  traitement  interne  par  le  dro- 
sera.  Toutefois,  une  preuve  de  l’action  du diosera, 
même  dans  ces  cas  où  d’autres  agents  intervien¬ 
nent,  c’est  que,  lor^-que  j’ai  cessé  trop  tôt  ou  dimi¬ 
nué  fortement  le  drosera,  les  quintes  ont  repris 
aussitôt  leur  fréquence  et  leur  intensité.  Enfin, 
comme  je  l’ai  dit  en  débutant,  l’action  m’a  paru 
varier  selon  les  teintures  employées,  être  plus 
grande  avec  celles  de  préparation  relativement 
ré^cente  ;  cette  inégalité  d’action  est  évidemmei’t 
l’une  des  raisons  qui  ont  souvent  fait  mé'connaître 
sa  réelle  efficacité. 

Ee  drosera  peut  également  agir  sur  d’autres  toux 
spasmodiques.  Je  renqjloies  ouvent  contre  les  bron¬ 
chites  des  jeunes  enfants  avec  toux  rauque  et 
croupale,  contre  celles  qui  s’accomimgnent  volon¬ 
tiers  de  quintes  ébauchées  et  sont  souvent  qua¬ 
lifiées  de  fausses  coqueluches,  contre  la  toux  fré¬ 
quente  et  quinteuse  de  certains  tubercideux. 
Sans  doute  ici  encore  l’action  du  médicament  n’est 
pas  constante,  et  il  faut  l’employer  à  doses  éle¬ 
vées  et  progressives.  Cette  nécessité  de  la  progres¬ 
sion  des  doses,  en  raison  de  raccoutuniance  rapide, 
existe  ici  comme  dans  la  coqueluche,  pour  peu  que 
l’affection  qui  cause  la  toux  ait  im  caiactère 
subaigu  ou  chronique.  Il  n’en  est  pas  moins  éta¬ 
bli  que  le  drosera  représente  un  agtnt  thérapeu¬ 
tique  utile  et  inoffeti'^if  dams  le  traitement  de  la 
toux  sijasmodique.  Dans  ce  cas,  et  surtout  quand 
on  l’emploie  chez  l’adulte,  il  peut  être  utilement 
associé  à  d’autres  agents  thérapeutiques  (bryone, 
aconit,  opiiun,  etc.),  ceux-ci  étant  naturellement 
empfinas  à  doses  infiniment  plus  faibles. 

Cette  étude  thérapeutique,  .d’ordre  purement 
clinique,  montre  que,  pa.rmi  les  agents  thérapeu¬ 
tiques  habituels  de  la  coqueluche,  une  jjlace  doit 
être  conservée  au  dro.  era,  à  condition  qu’on  sache 
s’en  servir.  vSon  action  ne  peut  en  effet  être  notée 
(pie  s’il  est  donné  à  dose  massive  et  progressive. 
Son  innocuité  permet  de  l’administrer  pendant 
toute  révolution  de  la  coqueluche  et  il  aide  le  ph  s 
souvent  à  la  diminution  de  la  fiéquence  et  de  l’in¬ 
tensité  des  quintes,  à  la  disparition  des  vomisse¬ 
ments,  au  relèvement  de  l’état  général.  Il  peut 
d’ailleurs  être  utilement  associé  à  d’autres  médi¬ 
cations  de  la  coqueluche,  mais  permet  de  réduire  à 
de  rares  indications  les  médicaments  susceptibles 
d’action  toxique.  Il  mérite  également  d’occuper, 
toujours  à  doses  élevées,  une  place  importante 
l)anni  les  agents  thérapeutiques  indiqués  contre 
la  toux  spasmodique,  quelle  qu’en  soit  la  came, 
notamment  chez  l’enfant. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Sur  un  cas  de  nanisme  à  type  sénile 
ou  progeria  (sénilité  prématurée). 

En  1911,  je  publiais  dans  Paris  médical  (décembre 
Kjii,  p.  g)  la  reproduction  d’un  cas  de  nanisme 
il  type  sénile  observé  par  MM.  Variot  et  Pironneau 
et  rapproché  par  eux  de  l’état  décrit  par  Gilford 
en  1896  sous  le  nom  de  progeria  (TcpoyEpia,  prématuré¬ 
ment  vieux).  Gilford  eii  avait  rapporté  trois  cas,  dont 
un  déjà  observé  en  188O  par  Jonathan  Ilutcliinson. 
Les  sujets  ainsi  atteints,  perdant  poils,  cheveux, 
pannicide  adipeux,  prennent  l’aspect  d’écorchés. 
leur  peau  se  flétrit  ;  ce  sont  de  petits  vieux  et,  pour 
compléter  la  ressemblance  avec  la  sénilité,  ils  ont, 
à  en  juger  par  un  cas  autopsié  par  Gilford,  des 
lésions  athéromateuses  marquées  du  cœur  et  de 
l’aorte.  MM.  Variot  et  Pironneau  ont  suspecté 
l’origine  surrénale  de  cet  état  ;  de  fait,  dans  les  cas 
de  Gilford,  les  .capsules  surrénales  étaient  atrophiées 
et  ■  fibreuses. 

Un  cas,  à  bien  des  égards  comparable  à  ceux'que 
je  viens  de  rappeler,  a  été  publié  il  y  a  quelciue  temps 
par  C.\RI,  W.  Rand  {Boston  medical  and  surgical  joitr- 


Élisabeth  O...,  8  ans,  vue  de  prom  (C.  W.  Rand  )  (lig.  1). 

nal,  16  juillet  1914).  U  s’agit  d’mie  naine  de  huit  ans, 
ayantla  taille  d’une  enfant  de  (luatre  ans  .(o'“,96), 
pesant  14  kilogrammes  et  qui  possède  tous  les  attri¬ 
buts  de  la  sénilité.  .Ses  photographies,  dont  nous 
reproduisons  .les  principales,  mettent  en  lumière- 
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sou  faciès  vieillot,  ses  mains  aux  veines  saillantes, 
sa  peau  fine,  sèche  et  ridée,  sa  bouche  édentée  ; 
seule  frappe  sa  chevelure  noire,  assez  abondante;- 
c’est  l’unique  signe  de  jeunesse  chez  cette  petite 
vieille  en  miniature  qui,  âgée  de  huit  ans,  en  paraît 


IClisabetli  G...,  vue  de  face  à  côté  d’un  sujet  nonual  (C.  tv. 

Kand)  (fïg.  2). 

bien  soixante-cinq  ;  il  n’existe  en  revanche  aucun 
poil  sur  le  reste  du  coqrs. 

L’auteur  relève  en  outre  la  laxité  des  articulations 
avec  luxation  congénitale  double  de  la  hanche, 
sutures  du  crâne  non  ossifiées,  persistance  aux  mains 
des  cartilages  épiphysaires  (ce  qui  correspond 
d’ailleurs  à  son  âge).  Une  légère  cyphose  dorsale 
existe.  L’examen  des  divers  organes  ne  révèle 
aucune  lésion.  Le  acur  notaniment  paraît-  normal, 
mais  la  rigidité  des  radiales  est  remarquable  chez 
une  enfant  de  huit  ans.  La  glande  thyroïde  n’est  pas 
augmentée  de  volume.  La  selle  turcique  est  plutôt 
petite,  ne  laissant  suspecter  aucune  lésion  de  la 
pituitaire.  Le  thymus  ne  semble  pas  hj'pertrophié. 

L’enfant  est  gaie,  active,  affectueuse,  jouant 
volontiers  avec  les  enfants  de  son  âge,  et  c’est,  selon 
Rand,  ime  curieuse  petite  personne  furetant  partout 
comme  un  gnome  .sorti  des  peintures'  de  Rackham. 

Elle  est  à  la  fois  ulie  infantile  et  une  sénile,  la 
sénilité  étant  apparue  en  même  tanps  que  le  corps 
s’arrêtait  dans  son  développement.  Rand  montre 
à  ce  propos  la  différence  entre  ees  faits  de  progeria 
et.  les  faits  de  nanisme  décrits  sous  le  nom  à’ate- 
leiiosis,  nom  appliqué  aux  nains  du  type  Tom  Pouce. 
Chez  ceux-ci,  la  sénilité  n’existe  pas,  la  longé'vité 
peut  parfois  être  notée  ;  on  en  a  même  vu  chez 
lesquels  apparaissaient  les  caractères  sexuels  secon>- 
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daires  et  qui,  comme  le  nain  Tom  Pouce,  cjui  vécut 
longtemps  en  Amérique,  avaient  femme  et  famille  ; 
si,  dans  un  autre  groupe  de  nains,  l’mfantilisme  sexuel 
jiersiste,  ces  derniers  .se  distinguent  de  ceux  souffrant 
de  progeria  par  l’absence  de  sénilisme. 

Ce  type  d’infantilisme  avec  sénilisme  précoce 
fonne  ime  entité  clinique  nette,  bien  qu’on  soit  mal 
fixé  sur  ses  causes.  On  doit  rapprocher  de  la  pré¬ 
sence  de  lésions  athéromateuses  dans  le  seul  cas 
autopsié,  l’existence,  dans  le  cas  de  Rand,  de  rigidité 
des  artères  radiales  avec  éclat  des  bruits  du  cœur 
témoignant  de  l’absence  relative  d’élasticité  du  sys¬ 
tème  artériel.  Mais  les  causes  de  cet  état  d’alté¬ 
ration  précoce  des  vaisseaux  et  de  la  sénilité  nous 
échappent.  Les  lésions  des  capsules  .surrénales  inter¬ 
viennent  peut-être,  comme  l’ont  pensé  Variot  et 
Pironneau;  peut-être  aussi  l’hypophyse  joue-t-elle 
ici  un  rôle  comme  dans  d’autres  cas  d’infantilisme  ; 
peut-être  surtout  y  a-t-il  heu  d’invoquer  l’existence 
d’mi  syndrome  pluriglandulaire,  mais  ce  sont  là  des 
hypothèses  que  des  constatations  anatomiques  plus 
précises  devTaient  appuyer. 

11  n’estpas  interdit  de  penser  que  les  infections, 
et  notamment  l’hérédo-syphilis,  peuvent  jouer  un 
rôle  dans  le  développement  de  la  progeria  comme 
dans  celui  d’autres  tjq)es  de  nanisme.  Dans  le  cas 
de  Rand,  toutefois,  la  réaction  de  Wassermann  était 
négative. 

Le  nain  Tom  Pouce  jouait,  en  1863,  le  Pelit  Poucet 
à  la  Gaîté.  Y  a-t-il  eu  de  même  une  naine  à  type 
sénile  qui  se  soit  montrée  au  public?  La  question 
peut  se  poser  lorsqu’on  ht  une  curieuse  nouvelle 
de  Jean  Richepin  intitulée  Zina  [Usez-Moi, 
10  février  1916).  Züia,  «  l’eufant-prodige  qui  a  sensa- 
tiomié  toute  l’Angleterre  et  toute  l’Amérique  », 
était,  lorsque  la  vit  Richepin,  «  une  extraordinaire 
petite  vieille,  aux  jambes  enveloppées  d’mi  cliâle, 
au  corps  ratatiné,  aux  longs  bras  maigres  comme  des 
pattes  d’araignée,  au  chef  chenu  branlant,  au  visage 
géographié  d’innombrables  rides,  aux  yeux  presque 
éteints...  elle  évoquait  irrésistiblement  l’idée  de 
(jnelque  antique  fée  plusieurs  fois  centaiaire.  » 

Richepin  met  en  scène  cette  petite  vieille  racontant 
sa  vie  d’enfant-prodige,  jouant  en  public  dès  l’âge 
de  cinq  mois  et  allant  de  succès  en  succès  jüsqu’à  ce 
que,  après  mi  triomphe  eu  Amérique,  le  poison  arrête 
sa  miraculeuse  carrière  et,  à  l’âge  de  neuf  ans,'  la 
mette  dans  mi  état  de  vieillesse  anticipée,  «  sans 
autre  cou.solatiou  que  le  souvenir  de  sa  gloire  éva¬ 
nouie.  sans  autres  ressources  que  l’aumône  des 
curieux  venant  assister  à  sa  longue  agonie  en  décré¬ 
pitude  ».  Et,  questionnée  sur  son  âge,  la  malheu¬ 
reuse  Zina,  cette  petite  vieille  décrépite,  répond 
avec  un  navrant  sourire  :  «  J  ’aurai  bientôt  dix- 
huit  ans.  »  Quelle  part  la  réalité  a-t-elle  dans  cette 
nouvelle?  Quelle  est  l’importance  de  la  fiction? 
L’auteur  pourrait  le  dire,  mais  il  est  inipo.ssible  de 
n’être  pas  frappé  de  l’analogie  entre  le  cas  de  Zina, 
naine  devenue  sénile,  et  les  faits  pubhés  sous  le  nom 
de  progeria  ou  de  «  nanisme  à  type  sénile  ». 

P.  LKREBOUhhE’f. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  dit  22  janvier  1917. 

Sur  la  gelure  des  pieds.  —  Nouvelle  note  de  MM.  Ray- 
MON'D,  du  Val-de-Grâce,  et  J.'I’arisüT,  de  Nancy.  Res 
auteurs  confirment  leurs  recherclies  antérieures  sur  ce 
qu’iLs  appellent  le  pied  de  tranchée.  Il  s’agit  d’une  mycose 
des  pieds.  A  côté  des  germes  infectieux  déjà  décrits, 
MM.  Raymond  et  J .  l’arisot  ont  décelé  d’autres  espèces 
mycéliennes  qui  déterminent  également  la  gelure  des 
pieds.  Aussi  pensent -ils  que  l’aflectiou  a  pour  caractéris¬ 
tique  non  l’espèce  de  l’agent  infectant,  mais  les  moda¬ 
lités  de  l’infection.  Res  conditions  de  la  guerre  de  tranchée, 
par  suite  de  la  stagnation  prolongée  dans  l’eau  froide, 
permettent  aux  germes  mycéliens  du  sol  de  pénétrer 
dans  l’intérieur  des  tissus  et  d’y  devenir  des  endoparasites 

r  ogènes.  l,a  thérapeutique  qui  découle  de  cette  notion 
rmfection  mycosique  a  pour  résultats  d’arrêter 
l’affection  chez  les  Européens  traités  et  de  la  limiter 
chez  les  indigènes. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

.Séance  du  2 i  janvier  1917. 

Le  traitement  des  ostéomyélites  typhiques  —  Mémoire 
de  M.  r.  ÉMILK-WUII.,  présenté  par  M.  l'ernand 
WiDAl,.  Les  ostéomj'élitcs  consécutives  aux  typhoïde, 
et  aux  paratyphoïde.s  .sont  d'une  évolution  extrêmement 
lente  malgré  toutes  les  interventions.  M.  P.  Emile- 
Weil  a  eu  l’idée  de  recourir  à  la  vaccinothéranie,  eu 
emplovant  le  vaccin  antityphique  ordinaire  de  l'armée. 

Chez  des  malades  atteints  de  complications  costales, 
ce  traitement  a  donné  de  très  heureux  résultats,  d’autant 
plus  appréciables  que  beaucoup  d’entre  eux  souffraient 
de  leur  ostéomyélite  depuis  des  mois,  quelquefois  depuis 
une  année  et  plus  et  que  les  interventions  cliirurgicales 
subies  n’avaient  pas  amélioré  leur  état.  C’est  en  une  ou 
deux  semaines  qu’il  a  obtenu  soit  la  guérison  définitive, 
soit  une  amélioration  telle  qu’elle  équivalait  à  la  guérison. 
I/autcur  conseille  deux  injections  par  semaine  jusqu’à 
guérison,  à  la  dose  de  un  quart  de  centimètre  cube, 
un  demi,  trois  quarts,  puis  un  centimètre  cube,  ce  dernier 
taux  étant  maintenu  jusqu’à  guérison.  Ce  traitement, 
bien  supporté,  n’occasionne  que  des  réactions  légères. 

Restauration  esthétique  des  nez  de  construction  défec¬ 
tueuse.  Travail  de  M.  BourGUKT,  de  Toulouse.  L’au¬ 
teur  rappelle  que  depuis  un  certain  nombre  d’années  on 
a  tenté  de  remédier  à  la  disgrâce  des  nez,  soit  par  des 
injections  de  paraffine  qui  ne  peuvent  modifier  que  cer¬ 
taines  catégories  d’appendices,  soit  par  des  opérations 
chirurgicales  véritables,  qui  laissaient  toujours  à  leur 
suite  des  cicatrices  vi.sibles  et  fort  disgracieuses,  elles 
aussi.  M.  Bourguct  emploie  un  autre  procédé.  Ses  inter¬ 
ventions  ont  toutes  lieu  par  voie  interne  et  n’affectent 
nullenicnt  le  revêtement  cutané.  Elles  se  fout,  d’autre 
part,  .sous  .simple  anc.sthé‘'.ie  locale. 

Origine  de  l’urémie.  —  MM.  RftMOXD,  de  Metz,  et 
MixviKi.l.K  supposent  que  le.»  glandes  à  sécrétion  interne 
louent  un  rôle  dans  la  genèse  de  l’iirémic.  Ils  font  valoir 
eurs  expériences  consistant  à  administrer  à  des  lapins 
des  extraits  thyroïdiens  et  hépatiques,  et  à  injecter  en¬ 
suite,  à  ces  animaux,  du  sérum  d’humains  urémiques. 

La  vaccine  généralisée,  -  -  Nouvelle  commimication 
de  M.  L.  Camus,  montrant  que  les  pustules  vaccinales 
spontanées  se  localisent  de  préférence  dans  les  parties  du , 
corps  les  mieux  irriguées  par  le  courant  sanguin  et  que  la 
section  des  nerfs  constricteurs  des  vaisseaux,  réalisant 
cette  vascularisation  intense,  permet  de  modifier  expé¬ 
rimentalement  cette  localisation.  Le  rasage  seul  de  la 
peau,  provoquant  une  sliniulation  de  la  circulation,  pro¬ 
duit  un  effet  analogue. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  10  janvier  i<)i7. 

Au  sujet  de  la  pyoculture.  —  Comme  suite  à  la  der¬ 
nière  communication  de  M.  1’.  Dclbet  sur  cette  question, 
M.  .-Viigiiste  BROC,t  cite  deux  cas  personnels  d’ostéo- 
mvélite  dont  le  pronostic  franchement  mauvais,  mais 


paraissant  cependant  guérissable,  fut  confirmé  tel  par  la 
pyocultixre. 

Sur  la  valeur  prophylactique  du  sérum  antitéta¬ 
nique.  —  M.  1’.  Thierry  conteste  cette  valeur  prophy¬ 
lactique.  Pour  lui,  on  n’observe  ni  plus  ni  moins  de  cas 
dé  tétanos,  avec  ou  sans  lès  injections  préventives.  Si, 
au  début  de  la  guerre  la  fréquence  était  grande,  et  si  elle 
est  bien  moindre  aujourd’hui,  c’est  que,  depuis,  le  traite¬ 
ment  précoce  des  plaies  de  l’avant  a  fait  de  grands  proT 
grès  :  et  alors  l’évolution  du  tétanos  a  suivi  celle  de 
nombreuses  autres  infections  pour  lesquelles  la  séro- 
thérajiie  n’a  pas  été  instituée  :  telle  la  gangrène  gazeuse 
que  M.  Thierry  ne  voit  plus  dans  son  service.  L’argument 
consistant  à  rappela  fenquête  où  fut  observé  un  cas  de 
tétanos  que  ii’avait  pas  précédé  une  injection  de  sérum, 
peut  se  retourner  en  sens  inverse  :  M.  Thierry'  a  observé, 
avant  la  guerre,  un  cas  de  tétanos  alors  que  l’injection 
de  sérum  avait  été  précoce.  Tous  les  malades,  comme 
l’a  fait  remarquer  M,  l’otherat,  qui  n’ont  pas  le  tétanos, 
ne  sont  pas  interrogés  sur  le  point  de  savoir  s’ils  ont 
reçu  des  injections  de  sérum  ;  et  .si  depuis  la  guerre  il  eût 
fallu  faire  aux  blessés  deux,  trois,  quatre  injections 
préventives,  s’imagine-t-on  quelles  quantités  de  sérum 
il  eût  fallu  consommer? 

M.  Riche  cite  le  cas,  dû  à  M.  Desplas,  d’un  homme 
blessé,  vingt  mois  auparavant  (coup  de  feu  de  l’épaule) 
et  n’ayant  pas  reçu  à  cette  époque  d’injection  antitéta¬ 
nique,  qui,  seize  jours  après  une  opération  (extraction  de 
l’éclat),  et  malgré  une  injection  faite  au  début  de  cette 
opération  et  une  autre  faite  plus  tard,  fît  un  tétanos 
généralisé  aigu  dont  il  mit  cinquante  jours  à  guérir. 

M.  Wai.ThER,  autrefois  sceptique  sur  la  valeur  préven¬ 
tive  du  sérum  antitétanique,  n’a  plus'de  doute,  depuis  la 
guerre  actuelle,  et  injecte  systématiquement.  L’applica¬ 
tion,  même  tardive,  dorme  d’excellents  résultats,  et 
M.  Walther  est  même  persuadé  de  l'efficacité  thérapeutique 
du  sérum  antitétanique,  en  injections  intraveineuses  et 
intrarachidiennes. 

M.  Pierre  Delbet  s’élève  contre  l’opinion  émise  par 
M.  'Thierry,  opinion  qui  se  heurte  aux  progrès  de  la  bio¬ 
logie  et  aux  résultats  Incontestables  obtenus  eu  méde¬ 
cine  humaine  et  en  médecine  vétérinaire. 

En  ce  qui  concerne  le  cas  cité  par  M.  Riche,  il  convient 
de  rappeler  que  le  sérum  antitétanique  n’est  nullement 
antimicrobien,  mais  purement  antitoxique,  et  que  si  le 
bacille  ou  ses  spores  n’ont  pas  été  détruits  par  les  phago¬ 
cytes  pendant  la  période  d’immunité,  le  blesse  reste 
exposé  au  tétanos. 

Sur  l’extraction  des  projectiles  Intrathoraciques.  — 
Comme  suite  à  la  communication  récente  de  jl.  René 
Le  P'ort,  sur  cette  question,  MM.  BiNET  et  MasmonTEII, 
signalent  qu’ils  ont  extrait  7  projectiles  du  médiastin, 
dont  5  du  médiastin  antérieur  et  2  du  médiastin  posté¬ 
rieur.  Les  auteurs  sont  également  pour  le  volet  à  char¬ 
nière  externe,  comprenant  les  deuxième,  troisième  et 
quatrième  côtes  pour  la  partie  supérieure  du  médiastin, 
les  troisième,  (piatrième  et  cinquième  côtes  pour  la  partie 
basse.  Eviter  la  plèvre  quand  on  peut  ;  la  décoller  quand 
c’est  possible  ;  l’ouvrir  si  c’est  indi.spcnsable,  sans  redou¬ 
ter  le  pneumothorax.  Lorsque  le  projectile  est  enlevé,  ne 
drainer  que  s’il  y  a  du  pus,  des  débris  vestimentaires. 

Quant  à  la  fermeture  de  la  voie  d’aceès,  elle  .se  fait 
simplement  par  la  reconstitution  de  la  paroi  plan  par 
plan,  sans  drainage,  sauf  dans  les  cas  indiqués  ci-dessus. 
S’il  y  a  volet  thoracique,  ce  volet  est  rabattu  ;  de  même 
ou  rabat  une  côte  relevée.  Si  elle  a  été  ré.séquée,  elle  peut, 
si  Ton  prend  les  précautions  nécessaires,  être  remise  à  sa 
place,  a  la  façon  d’un  greffon  qui  guidera  la  reconstitution 
osseuse  par  le  périoste  conservé. 

I,es  résultats  obtenus  par  MM.  Binet  et  Masmonteil 
sont  des  plus  encourageants  :  tous  les  opérés  ont  guéri 
sans  accident.  I<a  réunion  per  primam  a  été  obtenue  dans 
tous  les  cas,  sauf  un  ;  la  plus  haute  température  enre¬ 
gistrée  a  été  380,2, 'et  le  pneumothorax,  quand  il  s’est 
produit,  n’a  laissé  aucune  trace. 

Pour  M.  Pierre  DKLBET,  la  voie  d’accès  supérieure, 
décrite  par  M.  P.  Uuval,  est  excellente  pour  la  partie 
haute  du  médiastin. 

Il  a  employé  trois  fois  la  voie  postérieure  pour  enlever 
les  projectiles  placés  en  avant,  sur  le  côté  ou  dans  l’épais¬ 
seur  des  corps  vertébraux. 

Pour  ce  qui  est  de  la  voie  antérieure  ou  latérale,  depuis 
que  Willv  Meyer  a  montré  quel  large  accès  donne  la 
résection 'étendue  d’une  seule  côte  avec  écartement  des 
côtes  sus  et  sous-jacentes,  M.  Delbet  estime,  comme 
MM.  Pierre  Duval  et  Jacob,  que  le  volet  n’est  qu’un  pis- 
aller. 


Le  Gérant;  J.-B.  BAILLIÈRE 
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LIBRES  PROPOS 

CHEZ  NOS  CONFRÈRES  BELGES 


Les  «Archives  Médicales  Belges  »  renaissent. 
Par  ordre  du  ministre  de  la  Guerre  du  royaume 
martyr,  elles  reprennent  leur  place  au  soleil  ;  au 
soleil  franco-belge  encore  voilé  de  gros  nuages 
empourprés  de  sang,  il  est  vrai,  mais  entre  lesquels 
on  peut  voir,  avec  les  yeux  de  l’espérance,  les  traits 
gravement  souriants,  bien  que  meurtris  et  défigu¬ 
rés,  de  la  Justice  vengeresse.  Depuis  le  3  août  1914, 
la  science  médicale  belge  s’est  tue,  la  patrie  du 
grand  roi  Albert  aj'ant  du  se  raidir  tout  entière, 
de  toutes  ses  forces,  matérielles,  morales  et  intellec¬ 
tuelles,  pour  en  arriver  à  défendre  et  à  conserver, 
jrar  des  sursauts  d’héroïsme,  ce  lambeau  de  terre 
qu’est  provisoirement  la  Belgique  officielle  en 
face  du  monde  civilisé.  Ce  «  lambeau  de  patrie  >>, 
J^mile  Verliaeren  l’a  chanté  l’an  dernier,  dans  son 
chant  du  cygne.  Les  Ailes  rouges  de  la  guerre, 
qu’il  dédiait  «  à  Maurice  Maeterlinck,  fraternelle¬ 
ment  >>  : 

Ce  u'est  qu’un  bout  de  sol  étroit. 

Mais  qui  renfenue  encore  et  sa  reine  et  sou  roi, 

Et  l’amour  condensé  d’un  peuple  qui  les  aime. 

Le  Nord 

A  beau  y  déchaîner  le  froid  qui  gerce  et  mord , 

Il  est  brûlant,  ce  sol  suprême. 

Nos  confrères  belges  se  montrent  les  dignes  conti¬ 
nuateurs  de  leur  grand  poète,  lorsqu’ils  proclament 
en  préface  de  leur  nouvelle  publication  : 

«  L’exil  ne  doit  pas  nous  abattre  et  il  est  de  toute 
nécessité  d’affirmer  notre  vitalité,  de  façon  â  reprendre 
<lans  le  monde  la  place  qui  nous  revient  ;  car,  même  dans 
le  malheur,  c’est  le  pire  destin  que  de  se  laisser  enlizer 
dans  l’oubli  et  de  piétiner  sur  place  sans  idée  de  pro¬ 
grès.  » 

Saluons  donc  avec  lui  affectueux  respect  les 
Archives  Médicales  Belges.  Le  comité  de  rédac¬ 
tion  de  cette  «  Revue  rajeiuiie  »,  qui  ne  se  laissera 
pas  absorber  par  la  médecine  et  la  chirurgie  de 
guerre,  mais  ouvrira  ses  coloimes  «  à  toute  étude 
médicale  ou  médico-scientifique  »,  contient  des 
noms  universellement  coimus  et  estimés  ;  en  France 
tout  particulièrement,  où  l’activité  médicale  belge, 
(jui  n’a  cessé  de  s’affirmer  depuis  la  guerre,  nous  a 
honorés  de  nombreux  échos,  aussi  bien  dans  nos 


Sociétés  savantes  que  dans  nos  journaux  scienti¬ 
fiques  (i). 

Le  premier  numéro  se  présente  avec  des  articles 
originaux  de  MM.  Derache,  Rénaux,  R.  Sand, 
lesquels  développent,  respectivement,  les  sujets 
suivants  :  Les  plaies  articulaires  du  genou  par  pro¬ 
jectiles  de  guerre,  Fièvre  paludéenne  des  Flandres,  La 
médecùie  sociale  en  Angleterre.  On  y  trouve  ime 
revue  neurologique  sur  Les  lésions  des  nerfs  périphé¬ 
riques,  par  R.  Marchai  ;  puis  des  analyses,  etc. 

Hoimeur  et  gloire  à  nos  vaillants  confrères  belges  ! 
C’est  à  eux  que  je  songe  en  retrouvant  cétte  belle 
pensée,  enchâssée  dans  les  Flammes  Hautes  que 
le  'Victor  Hugo  des  Flandres  a  dédiées  «  A  ceux 
(jui  aiment  l’avenir  >  : 

«  Efforts  multipliés  en  tous  les  lieux  du  monde. 

C’est  vous  qui  recédez  les  croyances  profondes  : 

Qui  risque  et  qui  travaille,  croit  ; 

Qui  cherche  et  qui  invente,  croit  encore  ; 

Les  lumières  de  chaque  aurore 

Ressuscitent,  fatalement,  au  fond  des  coeurs 

La  confiance  en  leur  ardeur  (2).  » 

Cornet. 

(i)  Rappcdous  notamment  la  communication  de  M.  O.  Lav- 
KiîXT,  de  Bruxelles,  sur  V Extraction  des  projectiles  logés  dans  le 
péricarde  et  le  cœur  (Ac.  de  méd.,  13  nov.  1915)  et  sur  la  Greffe 
siamoise  [Ac.  des  sc.,  26  déc.  1916);  de  MM.  DEPAGEefjANSSEN 
fnr  les  Plaies  thoraciques  {Soc.  de  chir.,  2odéc.  1916);  celles  de 
M.  DepaOE,  sur  les  A  mputations  de  la  cuisse,  sur  les  Plaies  arti¬ 
culaires  du  genou  (Soc.  de  chir.,  9  février  et  29  nov.  1916)  sur 
1 1  translormation  secondaire  des  fractures  ouvertes  en  fractures 
Icrmées  (Ac.  des  sc.,  8  janv  er  1917)  ;  de  M.  Willems,  de 
('.and  sur  la  Gravité  des  lésions  de  la  rate  par  blessures  de 
guerre  (Soc.  chir.,  27  oct.  1915)  ;  de  M.  Derache  sur  les 
Blessures  de  la  voûte  du  crâne  par  projectiles  de  guerre. 

Rappeions  encore  diverses  publications  dans  Paris  médical  : 
de  M.  O.  IvAURENT,  sur  la  Technique  de  la  libération  des  nerfs 
blessés  (31  juillet  1915)  :  de  M.  Raoul Dotiioit, sur  Un  nouveau 
train  de  roues  porte-brancard  pour  blessés  (9  oct.  1915)  ;  de 
JI.  Le  Eevre  DE  Arric,  sur  Le  fer  colloïdal  dans  le  traitement 
de  la  fièvre  typhoïde  (29  avril  1916)  ;  de  MM.  Stassen  et  VoNC- 
KEX,  secrétaires  de  la  rédaction  des  Archives  Médicales  Belges, 
sur  les  Blessures  extrapéritonéales  des  côlons  (18  nov.  1916)  et 
sur  les  Blessures  latentes  des  paquets  vasculo-ncrveux  dans  uhe 
formation  de  l’avant;  de  M.  Adrien  Nyns,  surLa  rééducation 
fonctionnelle  d’après  les  variétés  d’impotences  (numéro  spécial 
du  2  décembre  1916).  L’auteur  est  médecin  adjoint  de  l’/«s<i- 
tut  militaire  belge  de  rééducation  professionnelle  pour  mutilés 
de  la  guerre,  û  Pprl-Vlllcz,  par  Vernon  (Eure),  institut  où  sont 
imprimées  les  Archives  Médicales  Belges. 

(2)  In  «  Choix  de  Poèmes  >  d’Emile  Verhaeren,  publié  Jtar  le 
Mercure  de  France,  26,  rue  de  Condé,  Paris. 
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LA  CONSTRICTION 
DES  MACHOIRES 
PAR  BLESSURES  DE  GUERRE 

Léon  IMBERT  et  Pierre  RÉAL 

Méderin-major  de  classe,  Médecin  aide-raajor  de  classe, 
Chef  du  service  de  Protlièsc  Chcfduserviccdc stomatologie 
maxillo-faciale 

de  la  XV«  région. 

I^a  constriction  des  mâchoires  constitaait  un 
syndrome  certes  bien  connu  avant  ta  guerre  ;  il 
est  incontestable  cependant  que  l’examen  des  cas 
particubèrement  nombreux  qui  se  sont  présentés 
à  l’observation  dans  les  centres  spéciaux  a  sin¬ 
gulièrement  modifié  nos  connaissances. 

Il  contfient  tout  d’abord  de  la  distinguer  du 
trismus,  qui  n’en  est  que  la  forme  passagère, 
ordinairement  inflammatoire,  S3miptôme  com¬ 
mun  à  bien  des  affections,  de  la  périostite  alvéolo- 
dentaire  .au  tétanos. 

Étiologie.  —  Éa  fréquence  de  la  constriction 
est  vraiment  surprenante  ;  dans  un  service  de 
250  lits,  nous  en  avons  en  à  certains  moments 
jusqu’à  une  quarantaine  à  la  fois  en  traitement. 
Nous  devons  reconnaître,  du.  reste,  que  cette 
épidémie  semble  maintenant  arrêtée  ;  l’amé 
lioration  est  considérable  et  notre  moyenne 
actuelle  ne  dépasse  pas  la  demi- douzaine  ; 
autant  que  nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte 
en  interrogeant  nos  collègues  des  aütres  centres, 
cette  décroissance  est  générale  :  elle  est  due  bien 
évidemment  à  une  plus  exacte  appréciation  des 
faits  et  à  une  thérapeutique  mieux  dirigée. 

tie  point  de  départ  des  cas  que  nous  avons 
observés  est  toujours  traumatique.  Mais  nous 
avons  déjà  signalé,  et  le  fait  ne  nous  paraît  pas 
douteux,  que  la  blessure  qui  «crée  l’occlusion  de 
la  bouche  est^  souvent  peu.  importante.  Il  est 
exceptionnel  en  effet  qu’un  délabrement  grave 
de  la  face,  bu  même  une  fracture  complète  du 
maxillaire  inférieur,  produise  la  constriction. 
Nous  immobilisons  en  occlusion  certains  grands 
blessés  pendant  plusieurs  mois  ;  à  la  levée  de 
l’appareil,  l’ouverture  de  la  bouche  se  fait  à  peu 
près  sans  difficulté.  Il  ne  semble  donc  pas  que 
cet  état  soit  la  conséquence  d’une  immobibsa- 
tion  prolongée. 

Ées  blessures  qui  le  causent  sont  souvent 
superficielles  ;  elles  occupent  généralement  les 
régions  temporo-maxillaire,  temporale  ou  massé- 
térine  ;  parfois  il  y  a  fracture  :  elle  porte  soit  sur 
la  région  condylienne,  soit  sur  l’apophyse  coro- 
noïde,  soit  même  sur  la  branche  montante  ;  ordi¬ 
nairement  ce  sont  des  fractures  partielles.  Sou¬ 
vent  le  squelette  ni  l’articulation  n’ont  été  inté¬ 


ressés  :  il  s’agit  de  toute  évidence  d’un  séton  des 
parties  molles. 

Mais'  à  côté  de  ces  blessures  légères  et  vite 
cicatrisées,  il  en  est  qui  peuvent  produire  l’occlu¬ 
sion  buccale  par  leurs  conséquences  directes  : 
une  large  plaie  avec  grosse  perte  de  substance  des 
parties  molles  ne  se  cicatrise,  pas  sans  rétraction 
prononcée,  d’où. gêne  de  l’ouverture  buccale  ;  ou 
bien  une  longue  suppuration  a  abouti  à  une 
sorte  de  cicatrice  profonde,  par  sclérose  des 
muscles  et  des  parties  molles,  sans  cicatrice 
importante  des  téguments  ou  de  la  muqueuse. 

Anatomie  pathologique.  • —  On  sait  depuis 
longtemps  qu’au  point  de  vue  de  la  nature  de  la 
lésion,  la  constriction  peut  être  articulaire  (par 
ankylosé},  cicatricielle  ou  fibreuse.  A  ces  trois 
variétés  classiques,  nous  proposons  d’en  joindre 


Ankylosé  osseuse  compk'te  du  maxillaire  inférieur  survenue 
à  la  suite  d’un  traumatisme  indéterminé  datant  de  l’en¬ 
fance  (pièce  d'autopsie)  (fig.  i). 

une  quatrième,  qui  nous  paraît  de  beaucoup  la 
plus  fréquente,  puisqu’elle  représente  à  notre  avis 
les  quatre  cinquièmes  des  cas:  c’est  la  forme  que 
nous  avons  appelée  myotonique  et  sur  laquelle 
nous  insisterons  dans  un  instant. 

ba  forme  articulaire,  par  ankylosé  de  l’articu¬ 
lation  temporo-maxillaire,  est  exceptionnelle¬ 
ment  rare  ;  nous  ne  l’avons  pas  observée  à  ce  jour 
chez  nos  bfessés.  Nous  en  possédons -cependant 
une  observation  appartenant  à  la  pratique 
civile  :  sur  un  jeune  homme  mort  à  l’Hôtel-Dieu 
de  Marseille  et  présentant  une  constriction  très 
accentuée  due.  à  un  traumatisme  ancien,  nous 
avons  observé  une  fusion  complète  de  l’articu¬ 
lation  temporo-maxillaire  du  côté  gauche  ;  notons 
que,  bien  que  l’immobilisation  fût  absolue  depuis 
plusieurs  années,  l’autre  articulation  était  demeu¬ 
rée  entièrement  libre  (fig.  i). 

■  -ba-  forme  cicatricielle  est  bien  connue  depuis 
longtemps  :  une  perte  de  snbstance  des  tégu¬ 
ments  guérie  par  une  cicatrice  rétractile,  souvent 
adhérente  aux  mâchoires,  la  constitue  ;  malgré 


LA  CON STRICTION  DES  MACHOIRES  123 


L.  IMBERT  et  P.  RÉAL.  — 

la  fréquence  des  traumatismes  de  la  face  que 
nous  avons  à  soigner,  nous  n’en  possédons  qu’un 
très  petit  nombre  de  cas. 

I^a  forme  scléreuse  est  plus  fréquente  ;  on 
admet  d’habitude  qu’elle  est  due  à  la  sclérose  des 
muscles  unissant  les  mâchoires  et  notamment  du 
ma:séter  et  du  temporal  ;  c’est  à  cette  notion 
anatomique  que  se  rattachent  les  procédés  de 
traitement  agissant  sur  les  muscles,  et  notam¬ 
ment  l’opération  de  Le  Dentu.  Cependant  les  cas 
que  nous  avons  observés  se  présentaient  d’habi¬ 
tude  avec  une  autre  apparence  :  c’étaient  plutôt 
des  brides  fibreuses,  tendues  sous  la  muqueuse 
dans  le  sens  vertical,  et  limitant  plus  bu  moins 
étroitement  l’ouverture  buccale  ;  elles  sont  sans 
doute  plus  profondes  qu’on  ne  serait  tenté  de  le 
supposer,  car  leur  section  intrabuccale  n’amé¬ 
liore  pas  toujours  notablement  la  situation.  Il 
s’agit  dans  ces  cas,  pensons-nous,  de  sclérose 
sous-muqueuse. 

Enfin  resté  la  dernière  forme,  la  plus  fréquente , 
que  nous  qualifions  myoionique  :  ici  les  lésions 
se  limitent  à  la  minime  blessure  qui  a  été  le  point 
de  départ  de  l’affection;  tout  le  reste,  téguments 
et  muqueuse,  muscles  et  tissu  cellulaire,  a  conservé 
sa  structure  normale. 

Symptômes.  —  A  quelque  variété  que  se  rat¬ 
tache  le  cas  examiné,  le  fait  dominant  est  tou¬ 
jours  l’oMuey/M/e  insuffisante  de  la  bouche.  Il  con¬ 
vient  de  faire  l’étude  de  ce  signe,  soit  que  l’on 
demande  au  blessé  d’ouvrir  la  bouche  par  ses 
propres  moyens,  soit  qu’on  essaye  de  réaliser 
Cet  écartement  avec  un  instrument  quelconque. 

I/’ ouverture  volontaire  de  la  bouche  est  natu¬ 
rellement  de  degré  variable  :  il  est  des  blessés 
qui  ne  peuvent  absolument  pas  écarter  les  deux 
mâchoires  d'un  dixième  de  millimètre  ;  à  ce  degré 
de  gravité,  la  constriction  devient  vraiment 
suspecte  ;  seule,  l’ankylose  osseuse  temporo- 
maxillaire  pourrait  la  réaliser,  et  nous  avons  vu 
qu’elle  est  exceptionnelle.  L’occlusion  absolue 
est  donc  plutôt  un  signe  de  simulation  ;  nous  ne 
l’avons  jamais  vue  plus  prononcée  que  chez  un 
créole,  observé  aux  débuts  du  fonctionnement 
du  service,  et  qui  fut  guéri  en  quelques  instants 
par  la  seule  proposition  qui  lui  fut  faite  de  l’opé¬ 
rer  (i).^ 

Il  existe  tous  les  intermédiaires  entre  ce  degré 
■extrême  et  la  parfaite  ouverture  de  la  bouche. 
■Chez  certains  blessés, l’exécution  delà  manœuvre 
prescrite  s’accompagne  d’une  contraction  visible 
et  énergique  des  muscles  de  la  face  et  des  lèvres  ; 
il  en  est  évidemment  parnri  eux  qui  sont  des 

(ij  Frey  fait  remarquer  que  l’ouverture  buccale  se  fait 
b’aploiiib,  sans  déviation  du  maxillaire  inférieur. 


simulateurs,  mais  nous  pensons  que  certains  sont 
atteints  d’une  sorte  d’incoordination  musculaire  ; 
nous  en  reparlerons  plus  loin. 

Cette  constatation  de  l’ouverture  spontanée 
de  la  bouche  doit  toujours  s’accompagner  d’une 
demande  tendant  à  préciser  la  date  à  laquelle  est 
apparu  le  symptôme  :  chez  beaucoup  dé  blessés, 
la  plupart  pensons-nous,  l’occlusion  de  la  bouche 
a  été  extemporanée  ;  au  moment  de  la  blessure, 
la  bouche  s’est  fermée  ;  elle  n’a  jamais  pu  s’ouvrir 
depuis.  Ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  cette 
instantanéité  nous  paraît  un  signe  important  de 
la  forme  myotonique. 

Au  contraire,  lorsque  la  constrictionrelève  d’une 
cause  inflammatoire  ou  cicatricielle,  elle  ne  s’éta- 


M-iuxuvre  d'ouverture  de  la  bouclie  au  moyeu  de  l'ouvre- 
bouche  de  Delabarre  (Collin),  j)réalablement  privé  de  sa  cré¬ 
maillère  (fig.  2). 

blit  que  progressivement,  plusieurs  jours  au  moins 
après  la  blessure. 

Il  convient  d’étûdier  maintenant  Vécarlement 
des  mâchoires  tel  qu'on  peut  le  réaliser  avec  un 
instrument.  Nous  donnons  la  préférence  à  l’ouvre- 
bouche  à  branches  divergentes  (modèle  Delabarre, 
auquel  on  a  préalablement  enlevé  sa  crémaillère 
d’arrêt) ,  fonctionnant  par  rapprochement  des  deux 
poignées,  et  muni-  de-  plaques  sans  rebords,  faciles 
par  conséquent  à  introduire  entre  les  arcades, 
à  condition  que  la  fenneture  ne  soit  pas  absolue. 

Nous  nous  plaçons  derrière  le  blessé  (fig.  2) 
en  le  prévenant  que  nous  ne  lui  ferons  pas  de 
mal  ;  nous  soutenons  sa  tête  contre  la  poitrine, 
afin  qu’il  ne  puisse  pas  nous  échapper,  et  nous 
introduisons  l’instnunent.  Il  coirvient  de  lui 
trouver  un  point  d’appui  suffisant.  Les  meilleurs 
sont  les  molaires  ;  mais  lès  incisives  conviennent 
parfaitement,  à-  la  condition  qu’elles  ne  soient 
pas  ébranlées. 
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Nous  exerçons  avec  l’instrument  une  pression 
énergique,  sans  doute,  mais  non  vraiment  dou¬ 
loureuse,  et  nous  la  maintenons  quelques  instants. 
Un  appareil  à  ressort  rendrait  les  mêmes  services, 
mais  ne  donnerait  p’as  les  indications  que  perçoit 
fort  bien  la  main  qui  exerce  les  pressions. 

Chez  les  uns,  on  se  heurte  immédiatement  à 
une  résistance  que  l’on  sent  absolue  :  ce  sont  les 
ankylosés  temporo-maxillaires  ;  chez  d’autres,  on 
fait  de  légers  progrès,  2,  3,  4  millimètres,  mais  la 
résistance  devient  bientôt  insurmontable  avec  la 
force  qu’on  exerce  et  que  nous  conseillons  de  ne 
pas  dépasser.  On  voit  alors,  suivant  le  cas,  une 
cicatrice  temporale  ou  massétérine,  soumise  à  des 
tractions  profondes  par  adhérences,  se  déprimer 
davantage,  se  tendre  visiblement  :  c’est  comme 
un  clou  un  peu  élastique,  qui  prête  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  mais  ne  cède  pas  ;  plus  souvent 
pensons-nous,  si  le  doigt  peut  être  introduit  dans 
la  bouche,  il  perçoit  une  forte  bride  sous-muqueuse 
se  tendre  entre  les  deux  maxillaires  et  limiter 
ainsi  leur  écartement. 

Mais  habituellement,  il  n’en  est  pas  ainsi  :  sous 
l’effort  soutenu  de  la  main  et  sans  l’augmenter 
sensiblement,  on  sent  la  résistance  céder  progres¬ 
sivement  et  par  à-coups,  comme  un  muscle  qui 
se  fatigue  ;  nous  avons  l’habitude  d’aider  ce 
résultat  en  faisant  parler  le  blessé,  en,  l’interro¬ 
geant  :  chaque  effort  pour  répondre  correspond 
à  un  fléchissement  de  l’action  musculaire  qui  se 
détend  de  plus  en  plus  ;  on  arrive  ainsi  aisément 
en  une  seule  séance,  et  avec  une  douleur  des  plus 
modérées,  à  obtenir  l’écartement  normal. 

Nous  avons  observé  très  souvent  le  détail 
suivant  :  lorsque  l’écartement  dés  mâchoires  a 
atteint  I  centimètre  ou  i  centimètre  et  demi,  on 
sent  que  les  progrès  sont  plus  rapides  et  se  font 
avec  un  effort  moindre  ;  il  'arrive  alors  que  la 
mâchoire  cède  d’un  seul  coup  et  atteint  le  maxi¬ 
mum  d’écartement  ;  il  est  bien  entendu  que  le 
résultat  est  obtenu  sans  aucune  lésion,  ni  frac¬ 
ture,  ni  luxation,  bien  que  le  blessé  accuse  souvent 
une  douleur  plus  vive  à  c  moment. 

I/’appareil  dilatateur  enlevé,  la  bouche  se 
refenne  ordinairement  sans  délai  ;  mais  si  l’on 
veut  répéter  la  manœuvre,  elle  est  devenue  encore 
plus  facile.  Certains  blessés,  par  contre,  gardent 
la  bouche  ouverte  et  ne  la  ferment  que  lentement 
en  quelques  minutes.  On  peut  évidemment  ici 
songer  à  la  simulation  :  nous  ne  pensons  pas 
que  ce  soit  toujours  le  cas  ;  cet  état  nous  paraît 
être  la  conséquence  d’une  sorte  d’inhibition  qui 
souligne  encore  le  caractère  névropathique  de 
l’affection. 

Nous  avons  souvent  remarqué  du  reste  que. 


même  chez  les  sujets  où  l’ouverture  de  la  bouche 
est  difficile,  les  dents  ne  portent  pas  l’empreinte 
de  fortes  pressions,  et  nous  sommes  portés  à  penser 
que  la  contraction  musculaire  qui  met  obstacle 
à  l’ouverture  de  la  bouche  est  intermittente  ;  peut- 
être  ne  se  produit-elle  même  que  lorsque  l’écarte¬ 
ment  des  mâchoires  est  solheité,  ne  fût-ce  que  par 
la  volonté  du  malade.  Nous  avons  signalé  déjà  ces 
cas  où  l’homme  paraît  faire  et  fait,  irensons-nous, 
en  réalité  les  plus  grands  efforts  pour  ouvrir  la 
bouche,  sans  y  parvenir  :  il  a  une  véritable  incoor¬ 
dination,  une  sorte  d’ataxie  des  muscles  de  toute 
la  région  dont  il  ne  peut  faire  converger  l’action 
vers  le  but  cherché  ;  il  nous  paraît  qu’il  en  est 
ainsi  dans  une  certaine  mesure  de  nos  constric- 
tions  myotoniques. 

Ua  sémiologie  de  la  constriction  ne  se  réduit 
pas  à  la  béance  plus  ou  moins  grande  de  la  bouche  ; 
il  existe  aussi  parfois  des  troubles  de  nutrition  et 
des  manifestations  infectieuses. 

Il  est  bien  certain  qu’une  constriction  serrée 
permet  difficilement  la  mastication,  et  si  l’homme 
se  trouve  dans  des  conditions  de  vie  difficiles, 
la  nutrition  générale  peut  en  souffrir.  Le  fait  ne 
se  présente  jamais  dans  les  services  spéciaux  où 
le  régime  est  préparé  en  conséquence  ;  nous  pen¬ 
sons  même  qu’il  est  exceptionnel,  soit  dans  la  vie 
civile,  soit  dans  les  services  de  l’avant  :  nous  avons 
vu  des  blessés  nous  arriver  directement  de  l’armée 
avec  une  constriction  déjà  ancienne  et  qui  ne 
paraissaient  cependant  pas  en  avoir  sensiblement 
souffert  dans  leur  état  général.  Au  reste,  la  mas¬ 
tication  normale  et  correcte,  lèvres  fermées,  ne 
permet  qu’un  écartement  de  i  centimètre  et  demi 
au  maximum.  Le  jeune  homme  dont  nous 
avons  rapporté  brièvement  l’histoire  et  qui 
était  atteint  de  constriction  par  ankylosé,  avait 
été  parfaitement  bien  portant  jusqu’à  l’acci¬ 
dent,  coup  de  feu  du  rachis,  qui  l’amena  à 
l’Hôtel-Dieu  ;  il  appartenait  pourtant  au  milieu 
le  plus  misérable.  Si  l’on  peut  cependant  ad¬ 
mettre  qu’une  occlusion  absolue  de  la  bouche  con¬ 
stitue  une  gêne  appréciable  à  l’alimentation,  il  est 
bien  évident  qu’un  écartement  d’un  centimètre 
au  niveau  des  incisives  suffit  largement  à  permet¬ 
tre  une  mastication  satisfaisante.  Jamais  nous 
n’avons  été  amenés  à  nourrir  aucun  de  nos  blessés 
à  la  sonde,  comme  le  recommandent  les  classiques 
dans  les  cas  les  plus  serrés.  De  même  la  gêne  de 
la  parole  est  insignifiante,  et  si  la  respiration  nasale 
se  trouve  gênée,  aucun  de  nos  blessés  n’en  a  été 
particulièrement  incommodé. 

Nous  en  dirons  autant  de  la  classique  cachexie 
buccale,  due  aux  fermentations  septiques  qui  se 
produisent  dans  la  bouche,  aux  caries  dentaires 
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qui  ne  peuvent  être  soignées,  à  l’ostéomyélite,  à 
l’absorption  du  pus,  etc.  Nous  n’avons  jamais 
observé,  à  ce  jour,  ces  eflroyables  conséquences  de 
la  constriction. 

Pathogénie.  Formes  cliniques.  —  Sur  la 
nature  des  constrictions  o.sseuse,  cicatricielle, 
fibreuse,  nous  n’avons  rien  à  ajouter  aux  notions 
classiques,  et  nous  renvoyons  sur  ce  point,  comme 
sur  beaucoup  d’autres,à  l’excellent  article  d’Ombré- 
danne  dans  le  Traité  de  chirurgie  de  Le  Dentu  et 
Delbet  (1) .  Il  nous  paraît  cependant  que  ces  formes, 
bien  connues,  sont  plutôt  rares  ;  ainsi  que  nous 
l’avons  dit  ailleurs,  elles  ne  constituent  guère,  à 
notre  avis,  que  le  cinquième  des  cas  observés,  les 
quatre  cinquièmes  se  rapportant  à  une  autre  forme, 
que,  par  analogie  avec  les  états  semblables  décrits 
ailleurs,  nous  proposons  d’appeler  myotonique. 

Les  caractères  de  cette  forme  clinique  nous 
paraissent  très  nets  et  nous  les  résumerons  ainsi  ; 
faible  importance  habituelle  de  la  blessure  initiale, 
qui  cependant  atteint  toujours  la  région  temporo- 
meixillaire  ou  temporale  ou  massétérine  ;  occlu¬ 
sion  immédiate  de  la  bouche  ;  possibilité  d’ouvrir 
aisément  la  bouche  en  une  seule  séance,  en  exécu¬ 
tant  les  manoeuvres  que  nous  avons  indiquées. 

Il  y  a  là  un  ensemble  clinique  qui  nous  paraît 
très  caractérisé  ;  il  s’agit  évidemment  d’une  con¬ 
tracture  des  muscles  masticateurs.  Nous  avons  cru 
devoir  le  rapprocher  de  ces  curieux  états  décrits 
depuis  quelques  mois  par  les  neurologistes, 
Babinski,  Sicard,  etc.  sous  le  nom  de  myoto¬ 
nies  (2)  ;  même  insignifiance  habituelle  de  la  bles¬ 
sure;  dans  bien  des  cas,  même  instantanéité  de 
l’attitude  vicieuse  ;  mais  dans  les  myotonies  des 
membres,  les  troubles  trophiques  s’établissent 
assez  rapidement  et  prennent  bientôt  une  extrême 
gravité  fonctionnelle  ;  ils  aboutissent  trop  fré¬ 
quemment  à  l’impotence  absolue  de  la  main.  Très 
heureusement  il  n’en  est  point  ainsi  pour  la  cons¬ 
triction  des  mâchoires  ;  l’ancienneté  paraît  bien 
engendrer  parfois  la  sclérose,  mais  à  un  degré 
toujours  modéré:  l’exemple  le  plus  démonstratif  à 
ce  point  de  vue  est  celui  d’un  homme,  dont  011 
verra  plus  loin  l’observation  et  qui  était  atteint 
de  constriction  serrée  datant  de  quatorze  ans  ;  il 
s’agissait,  il  est  vrai,  d’une  constriction  non 
traumatique,  rattachée  au  rhimiatisme  ;  mais  cet 
homme  avait  été  soigné  longuement  sans  aucun 
résultat  et  paraissait  incurable  ;  huit  jours  après 
le  début  effectif  du  traitement,  il  ouvrait  lui- 

(1)  Ombrédanne,  Maladies  des  jiiâclioircs,  fasc.  XVI  du 
Traité  de  ehirurgie  de  I,E  Dentu  et  Delbet. 

<2)  Il  y  a  lieu  d’établir  une  distinction  formelle  qui  n’a  pas 
toujours  été  observée,  entre  les  myotonies  et  les  attitudes 
vicieuses  provoquées  par  la  douleur  et  dont  le  trismus  est  une 
manifestation  bien  connue. 


même  la  bouche,  aussi  largement  qu’on  pouvait 
le  désirer;  il  n’y  avait  donc  aucune  trace  de  trans- 
fonnation  fibreuse. 

On  ne  devra  pas  oublier  du  reste  qu’il  existe 
assez  fréquemment  des  formes  mixtes;  la  contrac¬ 
ture  se  combine  à  la  rétraction  fibreuse  ;  la 
manoeuvre  exploratrice  que  nous  avons  décrite 
plus  haut  permet  de  les  reconnaître  assez  aisé¬ 
ment;  les  premiers  degrés  de  l’ouverture  buccale 
s’obtiennent  comme  pour  une  constriction  myo¬ 
tonique,  mais  la  main  perçoit  bientôt  uiîe  résis¬ 
tance  rigide  due  évidemment  à  la  sclérose. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  constriction 
nous  paraît  donc  essentiellement  favorable  dans 
la  forme  myotonique.  Il  n’en  est  pas  de  même 
pour  les  formes  osseuse,  cicatricielle  et  fibreuse  qui 
ne  sauraient  guérir  que  par  l’oiiération;  encore 
celle-ci  ne  donne-t-elle  pas  toujours  des  résultats 
très  satisfaisants. 

Diagnostic.  —  La  constriction  des  mâchoires 
se  reconnaît  facilement  et  le  diagnostic  est  fait 
d’habitude  par  le  blessé.  Il  convient,  actuelle¬ 
ment,  de  se  méfier  de  la  simulation  ;  il  nous  paraît 
aisé  de  l’écarter  par  la  manœuvre  de  l’ouvre- 
bouche  :  on  reconnaît  une  résistance  élastique, 
inférieure  même  à  celle  que  donnent  les  myoto- 
niques,  et  l’on  arrive,  en  quelques  secondes,  à 
ouvrir  complètement  la  bouclie. 

Il  faut  penser  aussi  au  trismus  simple,  à  l’occlu¬ 
sion  inflammatoire  ;  je  ne  pense  pas  que  le  tétanos 
puisse  être  pris  pour  une  simple  constriction,  et 
si  une  dent  de  sagesse  évolue  vicieusement,  on 
reconnaît  facilement  la  cause  de  l’affection. 

Quant  au  diagnostic  de  la  forme  clinique,  nous 
avons  indiqué  plus  haut  comment  il  est  possible 
de  le  poser,  en  ce  qui  concerne  la  fomie  myoto¬ 
nique,  la  plus  fréquente.  Lorsqu’il  s’agit  de 
cicatrices,  il  suffit*  de  regarder  un  malade  pour 
reconnaître  l’obstacle.  La  chose  est  beaucoup  plus 
difficile  pour  les  formes  osseuse  et  fibreuse  ;  on 
verra  parfois  une  cicatrice  cutanée  se  tendre  ou 
se  déprimer  sous  l’effort  d’ouverture  de  la  bouche  ; 
le  doigt  introduit  entre  les  arcades,  lorsque  cette 
manœuvre  est  possible,  perçoit  assez  souvent  une 
bride  fibreuse  tendue  entre  elles  ;  mais  parfois 
ces  constatations  positives  feront  défaut  et  l’on 
en  sera  réduit  aux  conjectures  (3). 

Enfin  il  est  pennis  de  se  demander,  en  cas  de 
plaie  transversale  de  la  face,  quel  est  lé  côté  qui 
est  en  constriction,  et  même  s’ils  ne  le  sont  pas 
l’un  et  l’autre.  Généralement  les  malades  sont 
affimiatifs  sur  ce  point  et  localisent  nettement 

(3)  A  signaler  aussi,  suivant  la  jiulicieuse  rciiuirque  de 
Frey,  que  ces  malades  ne  sont  pas  bavards  ;  ils  ont  tendance  à 
s’isoler  etleur  état  psychique  ne  ixiraît  pasabsoluniciil  normal. 
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le  trouble  fonctionnel,  lorsqu’ils  ne  peuvent 
le  faire,  nous  conseillons  d’employer  la  manœuvre 
de  l’ouvre-bouche  ;  elle  est  douloureuse  du  côté 


Ouvre-bouclie  de  Réal  appliqué  (fig.  3). 


malade,  des  deux  côtés  s’ils  sont  atteints  tous  les 
deux.  Dans  la  forme  myotonique,  nous  avons 
ordinairement  trouvé  une  constriction  unilaté¬ 
rale. 

Traitement  mécanothérapique.  —  De  trai¬ 
tement  mécanothérapique  s'adresse  tout  parti¬ 
culièrement  aux  constrictibns  myotoniques  ;  mais 
il  pourra  également  être  très  utilement  employé' 
pour  combattre  les  formes  scléreuse  et  cicatri¬ 
cielle  de  la  constriction.  Il  va  de  soi  que  lorsqu’il 
s’agira  de  l'iine,  ou  l’aütre  de  ces  dernières  formes, 
les  résultats,  seront  plus  lents  à  obtenir,  et  qu’il 
sera  toujours  préférable  de  faire  précéder  les 
manœuvres  orthopédiques  de  la  libération  chirur¬ 
gicale  des  brides  cicatricielles  qui  sont  là  cause 
de  la  cons.triction. 

De  traitement  mécanothérapique  est-  toujours 
précédé  d’tine  séance  de  dilatation  à  l’onvre- 
bouche,  analogue  à  celle  que  nous  avons  décrite 
pour  le  diagnostic,  mais  poussée  jusqu'à  dilatation 
complète.  On  procède  ensuite  au  traitement 
proprement  dit. 

Deux  fois  par  jour,  les  blessés  sont  soumis 
à-  une  séance  de  dilatation  mécanothérapique 
d’une  demi-heure  ;  de  •  plu^,  l’écartement  de 
mâchoire  obtenu  à  la  fin  de  chaque  séance 
est  fixé  à  l’aide  d’un  coin  de  bois  glissé  entre 
les  arcades  et  destiné  à  les  maintenir  béantes 
jusqu’à  la  séance  suivante. 

Nous  utilisons  poux  la  dilatçition  orthopé¬ 
dique  l’ouvre-bouche  automatique  que  nous 
avons  décrit  depuis  longtemps  déjà  (fig.  3).  Cet 
appateU  se  compose  essentiellement  dte  deux 
arcs  métalliques  en  U,  dont  les  extrémités  s’arti¬ 
culent  entre  elles  par  une  charnière.  Sur  chacune 


des  parties  médianes  des  arcs  sont  fixées,  des 
attelles  ayant  à  peu  près  la  forme  des  arcades 
dentaires  sur  lesquelles  -  elles  sont  destinées  à 
s’appuyer.  Ces  attelles  peuvent  d’ailleurs  s’inter¬ 
changer  suivant  les  dimensions  des  mâchoires  à 
traiter.  Chaque  branche  latérale  de  l’arc  est 
réunie  à  la  branche  symétrique,  en  sa  partie 
moyenne,  par  un  ressort  à  boudin  qui  a  pour  effet 
d’éloigner  automatiquement  l’un  de  l’autre  les 
arcs  métalliques  et  par  suite  les  arcades,  den¬ 
taires. 

Des  tiges  filetées  et  graduées  qui  réunissent 
les  deux  arcs  permettent  de  régler  la  force  du 
ressort  et  de  contrôler  en  même  temps  le  résnltat 
obtenu. 

Pendant  toute  la  durée  de  la  séance,  il  est 
recommandé  au  patient  de  lutter  contre  la  force 
dilatatrice  du  ressort,  dans  le  but  de  rééduquer 
ses  muscles  masticateurs. 

D'utilisation  du  coin  de  bois,  qui  immobilise 
les  mâchoires  en  béance,  nous  paraît  indis¬ 
pensable.  Jamais  nous  n’avons  observé  que  le 
coin  ait  traumatisé  les  dents  sur  lesquelles  il 
s’appuyait.  Ce  fait  corrobore  ce  que  nous  disions 
plus  haut  à  propos  de  la  dilatation  des 
mâchoires  à  l’ouvre-bouché,  à  savoir  que  la 
contracture  musculaire  est  d’autant  moins  vio¬ 
lente  que  l’écartement  des  mâchoires  est  plus 
prononcé. 

Des  résultats  obtenus-  par  cette  méthode  ont 


Coin,  de  bois  appliqué  pour  mainteuîr  la  dîlatatioa  cUiiis. 
l’intervalle  des  séances  (%.  4) . 

été  particulièrement  encourageants,  surtout  en  ce 
qui  concerne  les  constrictions  hypermyotoniques  ; 
les  deux  observations  suivantes  en  sont  la  preuve. 
Biles  nous  paraissent-  assez  intéressantes  pour  être 
rapportéest., 

N...  Louis,  quarante-cinq  ans,  sergent  à  la  15®  section 
C.  O.  A,  entre  dans  le  service  le  34  février  1916  pour 
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une  ocmstriction  des  mâchoires  très  serrée.  Cette  affec- 
tiou  aurait  débuté  eu  igo2  à  la  suite  d’artlirite  rhuma¬ 
tismale  des  articulations  temporo-maxillaires.  H  fut 
traité  à  Montpellier  et  à  Toulon.sc,  mais  sans  succès 


Coustriction  des  mâchoires  datant  de  quatorze  ans,  de  nature 
myotonique  pure.  Ouverture  spontanée  de  la  bouche  après 
quelques  séances  de  dilatation  (fig.  5) . 

appréciable.  Versé  d’abord  dans  le  serticc  auxiliaire,  il 
fut  ensuite  récupérë  à  la  mobilisation  (£g.  5). 

Cette  constriction  se  compliquait  de  l’absence  de  nom¬ 
breuses  dents,  et  il  fut  nécessaire,  pour  pratiquer  la  dilata¬ 
tion  mécanothérapique  de  mimir  les  quelques  dents 
Testantes  d’appareils  spéciaux  dont  la  préparation  ne 
fut  pas  la  moindre  complication  du  traitement. 

Irfi  dilatation  .fut  d’abord,  pratiquée  à  l’ouvre-houche 
manuel,  puis  à  l’ouvre-bouche  automatique, 
he  résultat  fut  obtenu  rapidement  :  une  quinzaine  de 


M...  Polycarpe,  soldat  au  iiio  dé  Ugue,  fut  atteint  en 
août  1914  d’ime  plaie  par  balle  de  la  région  massétérine 
droite.  .Le  squelette  ne  paraît  pas  avoir  été  atteint.  Il  fut 
réformé  en  rtgis  pour  constriction  des  mâchoires. 

Il.entre  dans  le  ser\ûce  le  10  mai  1916  pour  .compléter 
son  dossier  de  réforme,  iha  constriction  est  absolue  ; 
mais  elle  cède  à  la  dilatation  manuelle.  Le  traitement 
mécanothérapique  habituel  est  institué  et,  après  quinze 
jours  de  traitement,  l’écartement  normal  des  mâchoires 
■s  ’obtenait  spontanément  (ifig.  6). 

Traitement  chirurgical.  —  Nous  serons 
brefs  sur  ce  chapitre,  car  notre  expérience  est 
courte  ;  nous  sommes  intervenus  seulement  chez 
une  dizaine  de  blessés  avec  des  résultats  varia¬ 
bles^ 

Nous  n’avons  pas  'opéré  de  constriction  cica¬ 
tricielle  ;  dans  tous  les  cas,  nous  sommes  parvenus 
à  assaupHr.  les  tissus  et  à  obtenir  une  ouverture- 
suffisante  de  la  bouclie  ;  ces  .grands  délabrements 
de  la  face  comportent  du  reste  par  eux-mêmes 
des  opérations  autoplastiques  qui,  en  comblant 
les  pertes  de  substance,,  apportent  le  supplément 
de  tissus  nécessaire. 

Nous  .n’avons  pas  eu  davantage  .à  intervenir 
pour  ankylosé  temporo-maxillaire,  puisque  nous 


n’en  avons  pas  observé  un  .seul  cas  dans  notre 
service  militaire  ;  nous  renvoyons  donc,  pour  ce 
qui  concerne  les  diverses  résections  ou  sections 
du  maxillaire,  aux  traités  classiques  et  notamment 
à  l’article  d’Ombrédaune. 

Nous  sommes  intervenus  uniquement  dans  les 
formes  fibreuses  :  on  peut,  sous  anesthésie  locale, 
sectionner  ks  brides  unissant  les  deux  maxil¬ 
laires  ;  mais  il  faut  savoir  que  ces  scléroses  sont 
toujours  plus  profondes  qu’on  ne  le  suppose  et 
que  l’opération  doit  être  suivie  d’un  traitement 
dilatateur  prolongé  et  persévérant. 

Nous  avons  sectionné  aussi  le  muscle  temporal 
au-dessus  de  l’arcade  zygomatique,  et  enfin  nous 
avons  fait  plusieurs  fois  l’opération  de  [be  Dentu  : 
incision  sur  le  bord  inférieur  de  la  mandibule  et 
détachement  à  la  rugine  des  insertions  du  mas- 
séter  et  du  .ptérygbïdien  interne.  Nous  avons 
■obtenu  souvent  des  améliorations^  bien  rarement 
des  guérisons  ;  nous  pensons  que  Ces  scléroses 
sous-cutanées  sont  très  diffuses.,  comme  le  sont 
celles  que  l’on  observe  à  l’avant-bras,  par  exem¬ 
ple,  et  qu’il  est  bien  difficile,  par  une  opération 
T^lée,  de  lever  tous  les  obstacles.  1,’easemble  fies 
tissus  qui  entourent  l’articulation  a  subi  une 


Gonstriot-ion  des  'mâchoires  par  blessure  de  guerre,  ayant 
motivé  la  réforme,  datant  de  vingt  mois,  de  nature  mj'oto- 
nique  pure.  Ouverture  spontanée  de  la  bouche  après  quel¬ 
ques  séances  de  dilatation  (fig.  6) . 

sclérose  telle  qu’on  ne  pourrait  la  libérer  complè¬ 
tement  que  par  une  dissection  complète. 


■  Nous  croyons  devoir  répéter,  en  terminant,  l’idée 
directrice  de  ce  travail,  à  .savoir  que  la  majorité 
des  comstrictions  sont  dues  à  la  contraction  ou 
tout  au  plus  à  la  contracture  musculaire,  et 
qu’elles  relèvent,  non  point  de  la  chinugie  opéra¬ 
toire,  mais  d’un  traitement  (Orthopédique  sem¬ 
blable  à  celui  que  nous  avons  décrit.’ 
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COMMENT  LE  PRATICIEN 
DOIT  PRENDRE 

LA  TENSION  ARTÉRIELLE 

Méthode  auscultatoire  et  instrumentation 

simple  utilisant  les  anciens  manomètres 

(Potain). 

le  D'  L.  TIXIER  (de  Nevers). 

Une  constatation  étonne  les  médecins  qui  ont 
l’habitude  de  se  servir  des  indications  si  pré¬ 
cieuses  fournies  par  la  sphygmomanométrie,  c’est 
de  voir  son  inutilisation  auprès  de  la  grande 
majorité  des  praticiens. 

Cela  est  d’autant  plus  remarquable  qu’il  y  a 
un  certain  nombre  d’années,  l’appareil  simple  du 
professeur  Potain  se  trouvait  dans  de  nombreuses 
mains  où  il  donnait  de  précieux  renseignements 
malgré  ses  imperfections.  Pourtant,  depuis  cette 
époque,  les  travaux  remarquables  de  notre  école 
française  représentée  par  des  autorités  comme 
Vaquez,  Josué,  Pachon,  Amblard,  Uaubry, 
I/ian,  Martinet  et  surtout  h.  Gallavardin  ont  per¬ 
fectionné  énormément  la  technique  et  clarifié  les 
déductions  cliniques  de  cette  méthode  précieuse 
d’invéstigatio-i. 

Aussi  nous  ne  voulons  pas  croire  que  cet  aban¬ 
don  injustifié  de  la  sphygmomanométrie  au 
moment  où  ses  résultats  sont  plus  nets  et  plus 
féconds  soit  dû  seulement  à  l’insouciance  de  nos 
confrères  ou  aux  soucis  plus  absorbants  de  la  clien¬ 
tèle  —  du  moins  avant  la  grande  tourmente 
actuelle. 

Ua  cause  en  est,  à  notre  avis,  d’un  ordre  tout 
pratique.  En  effet,  à  l’appareil  relativement  simple 
de  Potain  ont  succédé  des  appareils  nouveaux 
fondés  sur  l’oscilloscopie.  Ces  appareils  sont  ■ — 
obligatoirement  du  reste  —  chers,  compliqués, 
volumineux,  fragiles.  I^ur  technique  est  déli¬ 
cate,  nécessitant  une  assez  longue  étude,  surtout 
pour  l’interprétation  des  résultats.  Enfin  ces 
résultats  eux-mêmes  sont-ils  fort  contestables 
comme  exactitude,  si  l’on  s’en  rapporte  à  des  tra¬ 
vaux  récents.  Aussi  il  y  a  dans  toutes  ces  raisons 
de  quoi  épouvanter  le  praticien. 

C’est  pourquoi  nous  croyons,  avec  quelques 
maîtres  français,  qu’il  faut  vulgariser  des  méthodes 
plus  simples  et  des  appareils  plus  pratiques. 

En  effet,  les  mouvements  vibratoires  qui  se 
passent  dans  une  artère  progressivement  com¬ 
primée  ou  décomprimée,  dont  l’étude  «  depuis  la 
conception  géniale  de  Marey  »  sert  de  base  à 
l’évaluation  de  la  pression  artérielle,  peuvent  être 
mis  en.  valeur  autrement  que  par  l’inspection 


de  ces  oscillations  amplifiées.  La  simple  palpation 
les  met  nettement  en  valeur  (méthodes  de  Riva- 
Rocci  et  d’Ehret).  Enfin  ces  vibrations  sont  telle¬ 
ment  nettes  que  V auscultation  surtout  médiate 
et  renforçatrice  à  l’aide  d’un  phonendoscope 
permet  de  les  étudier  à  merveille.  Et  c’est  là  le 
principe  de  la  méthode  auscultatoire,  découverte 
par  un  médecin  _  russe,  Korotow,  .en  1905,  peu 
à  peu  oubliée  grâce  à  des  critiques  allemandes 
non  fondées,  et  presque  ignorée  en  France 
malgré  les  travaux  de  L.  Gallavardin  et  de  Laubry, 
tandis  qu’elle  semble  avoir  un  renouveau  mérité 
chez  les  médecins  américains  et  anglais. 

Nous  nous  servons  nous-même  de  cette  méthode 
depuis  cinq  années,  avec  un  appareil  que  nous 
avons  monté  nous-même,  et  nous  l’avons  trouvée 
•tellement  simple,  précise,  nette  et  féconde  eü 
résultats  que  nous  croyons  bon  d’insister  encore 
sur  sa  vulgarisation  en  indiquant  en  plus  certains 
détails  pratiques  d’instrumentation  et  de  tech¬ 
nique  qu’une  pratique  presque  journalière  nous 
a  appris  et  que  nous  croyons  devoir  être  utiles 
aux  praticiens. 

A.  Instrumentation.  —  Que  faut-il  donc 
comme  instrumentation  pour  prendre  une  tension 
artérielle  par  la  méthode  auscultatoire? 

i»  Tout  d’abord,  si  l’on  ne  possède  aucun 
appareil  sphygmonianométrique,  le  plus  simple 
est  d’avoir  recours  aux  appareils  construits  à  cet 
usage.  Et  à  cet  égard  le  sphygmotensiomètre  de 
Vaquez  joint  au  sphygmophone  de  Laubry  cons¬ 
titue  une  instrumentation  à  peu  près  parfaite. 

20  Tout  autre  est  le  cas  —  qui  est  fréquent  — 
du  médecin  qui  possède  déjà  un  ancien  appareil, 
Potain,  Riva-Rocci,  du  reste  trop  souvent 
délaissé.  Bien  peu  de  choses  alors  lui  seront  néces¬ 
saires  pour  qu’il  se  constitue  lui-même  —  comme 
nous  —  une  instrumentation  parfaitement  satis¬ 
faisante.  Et  on  est  agréablement  suqDris  de  trou¬ 
ver  dans  l’arsenal  que  possède  tout  praticien  de 
quoi  monter  soi-même  son  appareil  —  ce  qui 
constituera  pour  certains  un  charme  de  plus. 

L’appareil  se  compose  de  deux  parties  dis¬ 
tinctes  : 

a.  Un  appareil  compresseur  pneumatique  du 
bras  avec  soufflerie  et  manomètre  ; 

b.  Un  appareil  de  l’auscultation  de  l’artère 
humérale. 

I.  Appareil  compresseur  manométrique. 
—  Il  comprend  divers  éléments  : 

1“  Un  brassard  pneumatique.  —  C’est  là, 
quand  on  possède  déjà  un  Potain  ou  un  autre 
manomètre,  à  peu  près  le  seul  achat  nécessaire, 
bien  peu  considérable.  Il  devra  remplir  certaines 
conditions  dont  la  première  est  d’être  étanche.  La 
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poche  en  caoutchouc  devra  être  souple  et  solide, 
large  de  12  centimètres,  assez  longue  pour  pou¬ 
voir  entourer  certains  bras  volumineux.  I^a  sangle 
qui  la  recouvre  'devra  être  solide,  inextensible, 
et  bouclée  par  deux  fortes  courroies  de  cuir. 

Parfois  la  poche  eu  caoutchouc  est  directement 
collée  à  la  sangle  et  l’air  arrive  par  un  conduit 
inséré  à  un  des  côtés. 

Quand  la  poche  est  libre,  elle  est  fixée  à  la  sangle 
jjar  une  tétine  en  cuivre  qui  sert  en  même  temps 
d’arrivée  d’air.  A  cette  tétine  s’adapte  un  tuyau 
de  caoutchouc  qui,  de  l’autre  bout,  s’ajuste  à  une 
des  olives  horizontales  de  la  pièce  métallique  à 
trois  branches  du  Potain. 

2°  Pièce  à  trois  branches  (fig.  i).  —  Elle 
est  formée  de  deux  tubes  métalliques  soudés 
en  T.  La  branche  horizontale  est  terminée  par 
deux  olives.  La  branche  verticale,  munie  d’un 
robinet,  s’ajuste  exactement  à  la  petite  poire  qui 


Coupe  cl  moulage  de  la  pû'ce  à  Irois  branches  du  Potain 

(fig.  I). 


senmit  à  monter  la  pression  du  Potain  à  5  cen¬ 
timètres.  Dans  notre  instrumentation,  c’est  à  peu 
près  le  même  montage  : 

1°  Une  olive  horizontale  se  relie  au  brassard 
pneumatique.  2°  L’autre  olive  horizontale  se  relie 
au  manomètre.  3°  La  branche  verticale  s’ajuste  à 
l’olive  métallique  que  l’on  a  extraite  de  la  petite 
poire  du  Potain  et  que  l’on  remplace  par  le  tube 
d’une  forte  soufflerie  —  celle  de  son  thermo¬ 
cautère.  Elle  est  ainsi  amovible.  4°  Le  robinet 
permet  d’ouvrir  ou  de  fermer  la  communication 
de  la  soufflerie  avec  le  systèihe  brassard-mano¬ 
mètre. 

On  trouve  également  dans  le  commerce 
une  pièce  multiple  avec  une  quatrième  branche, 
terminée  par  un  bouton  à  molette  qui  actionne 
une  ■valve  de  vidange,  ce  qui  facilite  la  décom¬ 
pression. 

3°  .‘Soufflerie.  —  Ou  prendra  '  tout  d’abord 
celle  de  sou  thermocautère,  à  condition  qu’elle 
soit  assez  forte  et  que  ses  clapets  fonctionnent  bien. 

Si  l’on  se  sert  souvent  de  sou  appareil,  on  aura 
avantage  à  la  remplacer  par  une  poire  plus  solide, 
surtout  au  niveau  du  réservoir  à  air,  qui,  selon  le 


conseil  de  Gallavardin,  a  besoin  d’être  renforcée 
par  une  enveloppe  résistante  —  tissus  de  soie  — 
remplaçant  le  filet  habituel.  Lépine,  de  Lyon,  eu 
fournit  un  bon  modèle  construit  sur  ces  indi¬ 
cations. 

Nous-même  avons  fait  construire  chez  Pru¬ 
neau  une  petite  poire  insufflatrice  avec  pièce 
en  T  remplaçant  celle  du  Potain  et  valve  de 
vidage  manœuvrée  d’une  seule  main.  Il  en  existe 
du  reste  de  nombreux  autres  modèles.  Mais  il  faut 
bien  dire  que  la  simple  soufflerie  de  thermo¬ 
cautère  est  presque  suffisante. 

4°  Manomètre.  —  C’est  là  la  pièce  importante, 
surtout  au  point  de  -vue  de  sa  justesse.  Il  peut  être 
métallique  ou  à  mercure.  Dans  le  premier  cas, 
si  l’on  se  sert  de  son  manomètre  de  Potain,  il 
faudra  toujours  le  faire  vérifier  par  rapport  à 
un  manomètre  à  mercure  —  la  base  solide. 

Cette  remarque  n’est  pas  sans  importance,  et 
il  faut  absolument  faire  cette  vérification  préalable, 
et  non  en  avoir  l’intEntiou. 

En  effet,  tous  les  manomètres  métalliques,  dont 
le  Potain  est  le  tjq^e,  faits  par  notre  industrie 
française,  ont  une  tendance  regrettable  à  être 
gradués  un  peu  trop  approximativement,  même 
dans  les  meilleures  maisons.  C^tte  vérification 
préalable  évitera  dans  la  suite  bien  des  étonne¬ 
ments  et  des  incompréhensions,  surtout  si  l’on 
veut  publier  ses  résultats. 

Nous  rappellerons  à  ce  propos  une  méconvenue 
qui  nous  est  arrivée  réceimnent  pour  n’avoir  pas 
pratiqué  cette  précaution,  et  dont  la  cause  fut 
notre  manomètre,  sortant  cependant  d’une  mai¬ 
son  quahfiée  la  meilleure  et  qui  fut  vérifié  une  fois. 
M.  le  Dr  L.  Gallavardin,  dont  la  complaisance  fut 
extrême  pour  nous,  nous  fit  l’honneur  d’exa¬ 
miner  de  nombreux  documents  sphygmomano- 
métriques  recueillis  par  nous  pendant  deux  années 
de  campagne.  Certains  résultats  l’étonnaient  au 
plus  haut  point.  La  solution  en  fut  donnée  par  la 
■vérification  par  ses  soins  de  notre  manomètre, 
qui  donnait,  dans  lapartie  moyenne  de  5  à  20  cen¬ 
timètres,  une  surestimation  de  deux  centimètres 
et  demi,  ce  qui  est  fonnidable.  Ce  cas  du  reste, 
d’après  sou  autorité,  serait  extrêmement  frequent 
et  source  de  multiples  incompréhensions  de  tra¬ 
vaux  sérieux. 

Donc,  conclusion,  en  attendant  que  nos  fabri¬ 
cants  nous  fassent  des  manomètres  justes,  tou¬ 
jours  faire  vérifier  son  manomètre  par  rapport 
à  l’étalon  mercure,  et  ne  pas  hésiter  à  coller  une 
échelle  en  papier  exacte  sur  l’ancien  veniier  très 
esthétique,  mais  si  souvent  faux. 

Le  manomètre, comme  nous  l’avons  vu,  est  relié 
à  une  des  olives  horizontales  de  la  pièce  à  trois 
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branches.  Ou  peut  soit  le  laisser  libre,  —  et  en  ce 
cas  il  sera  soit  tenu  à  la  main,  soit  posé  à  plat 
pendant  la  mensuration,  —  soit  le  fixer  sur  la 
sangle  du  brassard,  comme  l’a  fait  M.  Vaquez, 
ce  qui  est  assez  commode  et  facile  à  réabser,  soit 
par  (juelques  points  de  couture,  soit  par  deux 
anses  de  fil  de  cuivre  le  fixant  par  ses  deux 
extrémités. 

5°  Divers  tubes  de  caoutchouc.  —  On  pren¬ 
dra  de  préférence  des  tubes  à  lumière  étroite  dits 
tubes  à  sérum,  et  on  veillera  à  ligaturer  avec  soin 
chaque  ajutage  fixe  afin  d’éviter  les  fuites  d’air. 

II.  Appareil  d'auscultation  de  l'humé- 
rale.  —  A  la  rigueur,  un  simple  stéthoscope  bien 
appliqué  sur  son  trajet  au-dessous  de  la  man¬ 
chette  suffirait,  mais  la  position  prise  est  gênante  ; 
aussi  il  est  préférable  d’a\'ï)ir  recours  à  un  dispo¬ 
sitif  plus  commode,  qui  a  le  grand  avantage  de 
renforcer  les  bruits.  Il  comprend  : 

1°  Plaque  réceptrice  de  phonendoscope.  — 
Ce  n’est  en  somme  qu’une  membrane  vibrante, 
soit  en  parchemin,  soit  en  celluloïd,  tendue  sur 
un  cadre  de  métal  et  pourvue  de  deux  tubes 
conducteurs  du  son  aux  oreilles.  Il  en.  existe  dans 
le  commerce  des  modèles  très  économiques  et 
parfaitement  suffisants.  I,a  plaque  est  fixée  dans 
la  région  du  pli  du  coude,  un  peu  en  dedans,  par 
une  simple  bande  de  crêpe  percée  d’un  trou  pour 
laisser  libre  le  départ  des  tubes  acoustiques. 
Elle  doit  être  modérément  serrée. 

2”Appareil  de  fixation  aux  oreilles  des  tubes 
acoustiques.  —  Ee  plus  pratique  est  l’appareil  que 
l’on  vend  dans  le  commerce  sous  le  nom  de 
stéthoscope  bi-auriculaire  ou  stéthoscope  anglais. 
On  veillera,  en  le  choisissant,  qu’il  s’adapte  bien 
aux  conduits  auditifs  externes  par  une  courbure 
appropriée  à  leur  direction,  qu’il  ne  serre  ni  trop, 
ni  trop  pen ;  enfin,  qu’il  ne  soit  pas  muni  de  ressort 
à  boudin,  ce  qui  occasionne  souvent  des  bruits 
métalliques  gênants,  surtout  lorsque  la  barbe 
frôle  ce  ressort. 

3“  Tubes  en  caoutchouc.  —  Ils  relient  le  stétho¬ 
scope  àla  plaque.  A  l’inverse  des  caoutchoucs  du 
manomètre  qui  subissent  des  pressions,  ceux-ci 
pourront  être  à  lumière  large  et  de  calibre  plus 
gros.  Eeur  longueur  sera  de  20  centimètres  au 
maximum. 

B.  Montage  de  l’appareil.  —  Ce  montage 
nécessite  tme  certaine  attention  et  il  n’est  pas 
superflu  de  l’étudier  avec  soin,  car  souvent  les 
insuccès  proviennent  du  manque  de  précautions 
indispensables. 

1“  Position  du  sujet.  —  Afin  d’éviter  quelques 
causes  d’erreur,  il  est  préférable  de  prendre  tou¬ 
jours  la  tension  artérielle  de  ses  malades  dans  la 
position  couchée.  On  pourra  néanmoins  pratiquer 


la  mensuration  dans  la  position  assise  :  cliiffres 
un  peu  plus  élevés.  On  choisit  le  bras  le  plus 
accessible,  sauf  au  cas  d'anomalies  artérielles  ou 
de  cas  pathologiques  spéciaux. 

Ee  bras  doit  être  nu  jusqu’à  l’épaule.  On  devra 
éviter  la  constriction  de  celui-ci  à  sa  racine  par 
des  chemises  étroites,  flanelles,  tricots,  roulés  en 
boudin,  ce  qui  occasionne  des  erreurs  notables. 
Aussi  il  est  préférable  d’enlever  ces  vêtements 
superflus.  Ee  bras  reposera  naturellement,  bien 
étendu,  légèrement  écarté  du  corps,  sur  le  plan 
du  lit  ou  de  la  table  d’examen.  Ea  main  sera 
ouverte  en  supination  franche.  Surtout  on  recom¬ 
mandera  au  malade  de  ne  pas  se  raidir,  ni  se 
contracter,  ce  que  font  habituellement  les  sujets 
émotifs,  inquiets  ou  éthyliques. 

20  Fixation  du  brassard.  —  On  roule  d’abord 
la  poche  en  caoutchouc  autour  du  bras,  les  deux 


branches  ;  M,  manomètre;  P,  poire  à  insufflation-  à  valve  de 
vidage  (Bruneaù)  ;  C,  C,,  caoutchoucs  de  raccord  ;  P,  placiue 
phonendoscopique  fixée  par  une  bande  de  crêpe  trouée  r 
S,  stéthoscope  bi-aurtculaire  ;  C^,  caoutchoucs  de  rac¬ 
cord  (fig.  a). 

extrémités  se  recouvrant,  puis  par-dessus  on  roule 
la  sangle  de  la  mêmefaço  n  et  on  fixe  avec  les  cour¬ 
roies,  assez  mollement  du  reste.  Ee  brassard  doit  être 
fixé  assez  haut  sur  le  bras.  Il  faut  en  effet  que  la 
région  du  pli  du  coude  soit  libre,  afin  d’éviter  que 
le  bord  inférieur  de  la  manchette  ne  frôle  la  plaque 
phonendoscopique.  Nous  en  verrons  la  raison. 

A  la  tétine  du  brassard  est  fiLxé  définitivement 
le  caoutchouc  qui  le  relie  à  la  pièce  à  trois  branches 
et  par  son  intermédiaire  au  manomètre,  soit  libre, 
soit  fixé  au  brassard. 

Ea  soufflerie  s’ajuste  alors  à  la  branche  verti¬ 
cale  de  cette  pièce,  et  le  robinet  de  communication 
est  ouvert.. 

3.0  Fixation  du  phonendoscope.  —  Comme 
nous  l’avons  dit,  la  plaque  est  fixée  au  niveau  du 
pli  du  coude,  légèrement  déviée  vers  l’épitrochlée 
pour  se  mettre  en  rapport  immédiat  avec  l’artère 
humérale.  Elle  y  tst  fixée  par  la  bande  de  crêpe 
trouée  qui,  comme  pour  le  bandage  de  la  saignée, 
fait  un  tour  en  avant  et  un  en  arrière  et  est  arrêtée 
par  un  nœud  en  rosette,  ou  un  nœud  simple. 
Elle  devra  être  serrée  avec  modération.  Enfin  les 
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deux  tubes  acoustiques  sont  reliés  au  stéthoscope 
qui  est  fixé  aux  oreilles. 

4°  Position  du  médecin.  —  I/e  médeciu  peut 
être  debout  ou  assis,  dans  la  position  la  pins 
conunode. 

vSa  main  gauche  tient  la  poire  à  insufflation. 
C’est  à  elle  que  sera  dévolu  le  rôle  de  la  com¬ 
pression  ou  de  la  décompression.  Elle  obtiendra 
ce  dernier  résultat  en  fermant  rapidement  le 
robinet  de  la  pièce  à  trois  branches  quand  la 
pression  est  élevée  suffisamment,  puis  eu  enlevant 
la  poire  de  l’ajutage  mobile  et  enfin  en  ouvrant  à 
nouveau  très  lentement  le  robinet  de  façon  que  la 
pression  baisse  progressivement.  C’est  là  un  temps 
un  peu  délicat  qui  nécessite  quelque  habitude. 

A  cet  égard,  les  poires  à  valve  de  décompression 
que  l’on  manoeuvre  des  doigts  sont  nettement 
plus  pratiques.  On  pourra  encore  utiliser,  si  l’on 
se  sert  de  la  soufflerie  forte  de  Eépine,  la  pratique 
ingénieuse  recommandée  par  le  Gallavardin 
pour  la  méthode  vibro-palpatoire. 

Ea  main  gauche  remplit  le  réservoir  à  air  de  la 
soufflerie  renforcé  par  une  enveloppe  solide, 
en  montant  la  pression  vers  5-6  centimètres. 
Puis  elle  saisit  ce  réservoir  d’une  part  entre  les 
doigts  eu  crochet  et  de  l’antre  elle  le  presse  sur  un 
plan  résistant.  Ou  dispose  ainsi  dans  le  réservoir, 
en  ouvrant  ou  en  fermant  la  main,  d’une  réserve 
d’air  pouvant  faire  monter  ou  descendre  la  pres¬ 
sion  dans  une  étendue  de  6  à  8  centimètres,  ce  qui, 
chez  les  sujets  nonnaux,  est  amplement  suffisant. 

Ea  main  droite  tient  le  manomètre  horizontal,  de 
façon  que  le  rayon  visuel  qui  juge  la  position 
tle  l’aiguille  soit  peqjeudiculaire  au  cadran  —  ce 
qui  évite  les  erreurs  appréciables  dues  aux  obser¬ 
vations  obliques.  Si  le  manomètre  est  fixé  au  bras¬ 
sard,  la  main  droite  est  libre,  prête  à  intervenir 
ou  à  recueillir  d’autres  renseignements  (pouls). 

Deux  sens  doivent  être  à  ce  moment  en  éveil 
simultanément  chez  le  médecin  : 

E’oHif,  qui  recueille  les  perceptions  des  batte¬ 
ments  de  l’artère  humérale. 

Ea  vue,  qui  suit  la  marche  ascendante  ou  des¬ 
cendante  de  l’aiguille  manoniétrique  et  qui  situe 
.sur  son  vernier  les  points  précis  où  se  font  les 
variations  de  ces  battements. 

Naturellement  ces  opérations  sont  délicates; 
aussi  est-il  nécessaire  d’obtenir  un  silence  notable 
dans  la  pièce  où  l’on  opère. 

Il  faut  paiement  recommander  au  malade 
d’éviter  tous  les  mouvements,  surtout  du  bras 
examiné,  caries  divers  bruits  engendrés  par  la 
contraction  musculaire,  les  craquements  articu¬ 
laires,  le  simple  frôlement  des  draps  ou  des  tubes 
entre  eux,  amplifiés  énormément  par  le  phoiun- 


doscope,  constituent  des  résonances  désagréables 
et  gênantes. 

C.  Technique  de  la  mensuration.  — 1«  Monte  r 
la  compression  dans  le  brassard  jusqu’à  ce  que 
l’aiguille  du  manomètre  marque  15  ou  18  centi¬ 
mètres,  ce  qui  chez  un  homme  nomial  éteint 
toute  espèce  de  bruits  rythmés.  On  doit  obtenir 
le  silence  presque  absolu.  Si  l’on  entendait  encore 
des  bruits  rythmés,  il  faudrait  monter  plus  haut, 
jusqu’à  leur  extinction. 

2“  Décomprimer  le  brassard  d’une  des  façons 
indiquées  plus  haut,  d’après  son  instrumentation. 
Cette  décompression  devra  être  très  lente,  de 
façon  que  l’œil  suive  très  nettement  le  pas¬ 
sage  de  l’aiguille  devant  chaque  division  et  que 
l’espace  intermédiaire  coïncide  avec  au  moins 
une  ou  deux  pulsations. 

3°  Pendant  ce  temps',  écouter  avec  soin  les 
bruits  perçus.  Voici  ce  que  l’on  entendra  :  D’abord 
une  zone  de  silence  presque  absolu  pendant  que 
descend  l’aiguille  mauométrique.  Puis,  brusque¬ 
ment,  zone  de  bruits  pulsatiles  que  nous  allons 
étudier.  Enfin,  au-dessous,  zone  de  silence  (i). 

Bruits  pulsatiles.  —  Classiquement,  les  bruits 
qui  sont  perçus  ont  été  classés  en  quatre  périodes 

(fig-  3)  : 

1°  Bruits  très  légers  ; 

2°  Braits  soufflants,  d’abord  légers,  puis  très 
nets  : 

3°  Tons  artériels  très  nets,  vibrants,  d’intensité 
croissante  puis  décroissante  ; 

4"  Bruits  très  légers  disparaissant  rapidnueiit. 


ScliOmii  classi'  iue  des  bruits  perçus  à  l'auscullatioii  de  riuiiiiê- 
rale,  imité  de  Gallavardin  (üg.  3). 

I,  tons  artériels  très  légers;  II,  très  légers  soufles  ;  iri,  tous 
artériels  très  marqués  ;  IV,  bniits  tris  faibles. 

En  fait,  le  schéma  classique  est  fréquemment 
modifié.  Et  s  bruits  très  légers  du  début  sont  le 
plus  souvent  presque  inaperçus,  tant  leur  durée 
est  courte.  Ees  très  légers  souffles  peuvent  man¬ 
quer  tout  à  fait  ou  plus  souvent  devenir  très 
intenses  et  descendre  très  bas. 

Enfin  la  durée  de  la  quatrième  période  classique 
des  bruits  très  légers  tenninaux est  très  variable,  le 
plus  souvent  très  courte,  mais  parfois  assez  longue. 

(i)  Naturellement  les  mêmes  pliéiioui  éiics  se  passent  taudis 
que  l'on  comprime  progressivement  le  bras,  mais  ils  sont  un 
]>eu  moins  nets  ;  c’est  piurquoi  on  les  étudie  surtout  à  la 
décompression. 
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Aussi  nous  croyons  pouvoir  simplifier  la  sché¬ 
matisation  de  ces  bruits  de  la  façon  suivante  (fig.  4) . 

1“  Apparition  de  tons  artériels  nets.  — 
h’oreille  éduquée  prendra  vite  l’habitude  de  les 
reconnaître,  tant  ils  sont  carac<-éristiques.  D’abord 
faibles,  quoique  nets,  ils  s’amplifient  très  rapi- 


I,  Tons  artériels  nets  :  a,  légers  quoique  nets,  très  courte 
ilurée;  b,  à  timbre  cinglant,  en  «  bruit  de  gong»,  les  plus  carac¬ 
téristiques  ;  c,  à  timbre  souillant,  ils  sont  très  variables  en  siège, 
soit  début,  soit  milieu;  durée,  parfois  existent  à  peine,  parfois 
se  prolongent  très  bas;  intensité,  souvent  très  intenses.  Ils 
semblent  n'avoir  aucune  importance  manométrique. 

II,  Bruits  très  laibles  terminaux,  le  plus  souvent  très  fugaces, 
parfois  se  prolongent  assez  lias. 

dement  en  prenant  souvent  le  timbre  soufflant, 
parfois  très  intense  et  se  prolongeant  assez  bas, 
et  auxquels  font  suite  plus  ou  moins  tôt  les  bruits 
vibrants  si  caractéristiques  avec  leur  timbre 
cinglant  «  en  gond  »,  que  l’on  a  heureusement 
comparé  à  une  chiquenaude  sur  un  tambourin 
tendu. Cesbruits,après  être  passés  par  un  maximum, 
diminuent  légèrement,  puis  brusquement  perdent 
leur  caractère  vibrant,  sonore  et -on  constate  : 

2°  Disparition  des  tons  artériels  nets  et 
apparition  de  bruits  légers  de  durée  variable, 
et  qui  vont  s’atténuant  complètement  jusqu’au 
silence  absolu  ;  c’est  là  la  quatrième  période  clas¬ 
sique  ;  quelquefois  elle  existe  à  peine  et  l’on  passe 
des  bruits  vibrants  au  silence  absolu.  De  plus 
souvent  cette  période  n’excède  pas  un  demi-centi¬ 
mètre  de  mercure.  Enfin  parfois  elle  se  prolonge 
anormalement  pendant  2  à  4  centimètres  avant 
d’avoir  le  silence  absolu.  Ce  sont  là  les  cas  diffi¬ 
ciles  sur  lesquels  nous  reviendrons. 

De  médecin  devra  s’attacher .  uniquement  à 
déterminer  deux  points  : 

1°  De  chiffre  manométrique  du  début  des  tons 
artériels  nets  ; 

2°  De  cliiffre  manométrique  de  la  cessation  des 
tons  artériels  nets  et  leur  remplacement  par  les 
bruits  légers  temiinaux. 

Pour  cela,  il  recommencera  une  deuxième  et 
même  une  troisième  fois  la  même  .manœuvre  de 
compression  et  de  décompression  :  la  première 
fois  un  lieu  vite  afin  de  déterminer  approxima¬ 
tivement  les  points  critiques,  la  seconde  et  la 
troisième  fois  lentemeiît,  pour  les  déterminer 
plus  exactement. 

On  ne  sera  pas  surpris,  en  faisant  ces  mensu¬ 


rations  successives,  de  voir  les  cliiffres  de  l’appa¬ 
rition  des  bruits  vibrants  descendre  quelquefois 
de  plusieurs  centimètres,  surtout  chez  la  femme 
et  les  sujets  émotifs  pour  rester  ensuite  à  peu  près 
fixes.  De  même  phénomène  se  passe,  quoique 
beaucoup  moins  intense,  dans  le  chiffre  de  la 
disparition  des  bruits  vibrants.  Il  est  important 
de  savoir  que  les'  chiffres  notés  après  deux  ou 
trois  compressions  et  décompressions  successives 
seront  les  meilleurs  et  indiquent,  d’après  Galla- 
vardin,  la  pression  artérielle  résiduelle  et  vraie, 
dépourvue  du  coefficient  hypertensif  de  l’émotion 
et  du  spasme  artériel  initial. 

.  Des  diverses  précautions  étant  prises,  le  médecin 
a  donc  recueilli  deux  cliiffres  manométriques  : 

i"  Le  chiffre  de  V apparition  des  sons  artériels 
nets  est  le  chiffre  de  la  pression  niaxima  ou  systo¬ 
lique. 

2°  Le  chiffre  de  la  disparition  des  sons  artériels 
nets  est  le  chiffre  de  la  pression  minima  ou 
diastolique. 

D.  Notation.  —  Ces  deux  chiffres  sont  immé¬ 
diatement  inscrits  —  car  la  mémoire  est  un 
gardien  infidèle  —  sur  un  carnet  ou  sur  la  fiche 
du  malade,  avec  la  date  et  le  nombre  de  pul¬ 
sations  par  minute,  qui  a  son  importance. 

On  emploie  les  abréviations  suivantes,  soit; 
àlx  =  120  mm.  Mn  =  70  mm.  P  =  80,  que  l’on 
peut  encore  représenter  graphiquement  sur  la 
courbe  de  température.  Et  on  a  ainsi  recueilh  un 
document  précieux  sur  le  fonctionnement  de  l’ap¬ 
pareil  cardio-circulatoire  du  malade  examiné.  Nous 
verrons  du  reste,  dans  un  autre  article,  la  cause 
de  certains  insuccès,  dus  presque  toujours  à  des 
défauts  de  technique,  ainsi  que  la  valeur  scien¬ 
tifique  relative  de  la  méthode  auscultatoire  et 
l’interprétation  de  ses  résultats. 


A  PROPOS 

DE  LOCALISATION 
RADIOSCOPIQUE 

J.  DAVALLE. 

Me  serait-il  permis  de  présenter,  au  sujet  d’un 
article  récemment  paru  dans  les  colonnes  de 
Paris  médical,  une  très  courte  observation? 

D’article  en  question  se  trouve  dans  le  numéro  du 
28  octobre  1916  ;  il  a  pour  titre  :  Un  nouveau  pro¬ 
cédé  de  localisation  radioscopique  (Dapi,aze).  Bien 
que  je  n’aie  pas  l’intention  de  contester  l’excel¬ 
lence  du  nouveau  procédé,  je  me  propose  etpen- 
daat  de  montrer  qu’il  ne  donnerait  pas  toujours 
de  bons  résultats  s’il  était  employé  sans  discerne¬ 
ment. 
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Cette  remarque  est-elle  superflue?  Je  ne  le  pense 
pas.  Car  l’auteur,  ayant  négligé  d’ajouter  à  son 
exposition  le  correctif  nécessaire,  laisse  son  lec¬ 
teur  sous  l’impression  que  la  méthode  est  appli¬ 
cable  à  tous  les  cas.  Si  l’on  veut  bien  se  reporter 
à  son  texte,  on  lira  par  exemple,  à  la  page  371, 
que  cette  méthode  a  réussi  «  130  repérages  de 
corps  étrangers  -projonds  »  et  que  les  «  résultats 
se  sont  toujours  montrés  d’une  très  grande  pré¬ 
cision.  Naturellement,  c’est  moi  qui  souligne. 

Pourtant,  il  emploie  une  proportion  qui  n’est 
pas  exacte.  Une  proportion,  en  effet,  c’est  l’éga¬ 
lité  de  deux  rapports.  Et  il  se  trouve  que  les  deux 
rapports  envisagés  ne  sont  jamais  égaux.  Eeur 
différence  n’est  pas  seulement  théorique  ;  elle  ne 
peut  être  pratiquement  considérée  comme  négli¬ 
geable  que  dans  le  cas  où  il  s’agit  d’mie  région 
du  corps  peu  épaisse,  comme  la  main  ou  le  pied, 
et,  de  plus,  placée  assez  loin  de  l’ampoule  (à  50  cen¬ 
timètres  au  moins). 

Si  l’on  examine  le  cas  d’un  projectile  situé 
profondément  dans  l’abdomen  d’un  homme  plus 
ou  moins  corpulent,  l’écart  entre  le  calcul  et  la 
réalité  devient  fort  appréciable.  Un  simj^ile 
exemple  numérique  va  suffire  à  le  montrer. 

Que  le  lecteur  veuille  donc  bien  jeter  tm  coup 
d’œil  sur  la  figure  qui  accompagne  le  présent 
texte.  A,  A'  y  représentent  les  deux  positions  de 
l’ampoule  qui  s’est  déplacée,  je  suppose,  de 


•Schcma  des  positions  de  rniiipoule. 


10  centimètres,  J ’appelle  I,  J,  P  les  deux  index  et 
le  projectile  dont  les  ombres  viennent  en  I',  J',  P" 
se  former  sur  l’écran,,  quand  l’ampoule  occupe  la 
deuxième  position. 

Supposons  que  l’ampoule  se  meuve  à  30  cen¬ 
timètres  au-dessous  de  la  table  où  repose  le  blessé 
(AJ  =  30)  ;  que  l’épaisseur  du  corps  soit  de 
28  centimètres  (JI  =  28)  ;  que  l’écran  plane  à 
2  centimètres  au-dessus  du  corps  (10  =  2)  ; 
enfin,  que  le  projectile  se  cache  dans  l’abdomen 


à  16  centimètres  au-dessous  du  repère  I  (PI  =  i6). 
Un  calcul  élémentaire  nous  donne  aussitôt  : 


OI'  =  01 . 
OJ'  =  OJ. 


AA' 


2 . 10 


58 

_30. 


=  0,35 


AI  ■ 

AA' 

AJ  ^ 

Donc  l'J'  =  10 — 0,35  =  9,65 
AA'  18 . 10 
'ÂP  ^“4^  ^ 


OP' 


ÎDonc  l'P'  =4,29  —  0,35  =3,94. 

Si  maintenant,  considérant  la  profondeur  PI 
comme  inconnue,  je  la  calcule  par  la  proportion 
du  Dr  Uaplaze,  je  trouve  : 


IJ 

tJ-I' 

l'J' 


l'J' 


9.65 


Or,  nous  savons  qu’en  réalité  IP  =  i6.;  cela 
fait  donc  un  écart  théorique  de  46  millimètres. 

Je  dis  théorique,  car  à  cet  écart  provenant  du 
seul  calcul,  dans  le  cas  idéal  où  les  données 
seraient  rigoureusement  exactes,  il  faut,  pour 
savoir  sur  quel  degré  d’exactitude  nous  pouvons 
réellement  compter,  ajouter  les  divers  écarts 
possibles  qui  proviennent  des  erreurs  d'ohserva- 
tion  :  erreurs  dans  le  tracé  des  traits  sur  le  verre, 
surtout  quand  le  radiologue  observe  obliquement  ; 
erreurs  dans  l’appréciation  des  distances  l'P' 
et  l'J'  ;  erreurs  dans  la  mesure  de  IJ  qui  suppose 
le  malade  assis,  alors  qu’au  repérage  il  était 
couché  ;  erreur  dans  la  position  de  J  qui  ne  doit 
pas  être  facile  à  marquer  au  crayon  d’aniline, 
dans  le  dos  d’un  blessé  qui  repose  sur  une  table 
en  pleine  obscurité. 

Un  calcul  analogue  au  précédent  montrerait 
(les  amateurs  de  chiffres  pourront  par  eux- 
■  mêmes  vérifier  mes  dires)  que  si  l’on  se  place 
dans  des  conditions  plus  défavorables  :  ampoule 
à  25  centimètres  sous  la  table  ;  blessé  corpulent 
dont  l’abdomen  a  35  centimètres  d’épaisseur  ; 
projectile  à  21  centimètres  sous  la  peau  ;  l’écart 
atteint  75  millimètres.  Écart  théorique  encore 
une  fois,  pour  le  cas  hypothétique  où  l’on  ne 
se  serait  pas  trompé  de  un  dixième  de  milli¬ 
mètre  en  faisant  les  traits  de  crayon  et  en  effec¬ 
tuant  les  mesures  (i). 

Il  y  a  donc  des  cas  dans  lesquels  on  ne  pourra  pas 


(i)  Si  l’on  calcule  les  cas,  —  peu  fréquents,  j’en  conviens  — 
où,pour  ce  même  abdomen  de  35  centiraètres,on  aurait  remonte 
l’ampoule  et  mis  le  focus  d  15  centimètres  ou  10  centimètres 
de  la  table,on  trpuve,dans  le  premier  cas, une  erreur  de  103  mil¬ 
limètres  pour  un  projectile  placé  ù  226  millimètres  de  pro¬ 
fondeur  ;  dans  le  deuxième  cas,  une  erreur  de  126  millimètres 
si  le  projectile  est  !\  238  millimètres  au-dessous  de'  la  peau. 
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compter  sur  la  «  très  grande  précision  6  que  l’auteur 
a  promise  dans  son  exorde.  Et  je  conseille  fort  de 
réserver  l’emploi  de  cette  nouvelle  méthode  aux 
cas  où  le  corps  étranger  se  trouvera  dans  un 
membre. 

Si  le  lecteur  veut  bien  prendre  la  plume  et 
effectuer  des  calculs  analogues  à  celui  que  j’ai 
développé,  il  trouvera  que,  si  l’ampoule  est  placée 
à  35  centimètres  au-dessous  de  la  ta'ble  où  repose 
le  membre,  l’erreur  n’est  plus  que  de  lo  milli¬ 
mètres  pour  une  balle  placée  à  6®™, 5  de  profon¬ 
deur  dans  une  cuisse  d’épaisseur  12  centimètres  ; 
que  cette  erreur  s’abaisse  même  à  4  millimètres 
dans  le  cas  d’un  projectile  situé  au  milieu  d’un 
avant-bras  épais  de  7  centimètres. 


l'AITS  CEINIQUE.S 

ÉCLAT  D’OBUS  DANS  LE  POUMON  GAUCHE;  PYO¬ 
PNEUMOTHORAX  FISTULISÉ  AU  NIVEAU  DE  LA 
RÉGION  DELTOIDIENNE  POSTÉRIEURE 


Albert  MOUCHET  et  René  TOUPET, 

Chirurgien  ITosecteiir 

des  hôpitaux  de  Paris. 

Il  fallait  l’alrocc  guerre  que  nou.s  .subissons  pour 
nous  mettre  en  présence  d’un  cas  clinique  aussi 
curieux  que  celui  d’un  pyopneumothorax  se  vidant 
au  niveau  du  bras,  dans  la  région  deltoïdieiine  posté¬ 
rieure. 

C’est  pourtant  ce  qui  est  arrivé  à  C...  (Antoine), 
t  ingt-quatre  ans,  employé  de  commerce,  soldat  à 
la  ...0  compagnie  du  d’infanterie. 

Blessé  le  26  février  1916  à  Malancourt  par  un  éclat 
d’obus,  pansé  six  heiures  après  au  ixiste  de  secours, 
]niis  transporté  successivement  aux  ambulances  de 
B...,  de  D...,  de  Ch.... 

Arrivé  à  l’hôpital  26  (à  Orléans),  le  10  mars  1916, 
il  était  porteur  de  plaies  multiples  par  éclats  d’obus, 
deux  superficielles  au  membre  supérieur  gauche, 
une  profonde  à  face  ixsstérieure  de  la  région  deltoï- 
diemie  gauche  (P,  fig.). 

Cette  dernière  plaie,  dont  l’ouverture  lais-serait 
]3a.sser  mie  grosse  noix,  commmiique  avec  mi  foyer 
])rofond  qui,  longeant  le  bord  postérieur  du 
deltoïde  sous  les  parties  molles,  jiéiiètrc  dans 
l’aisselle  et  coimnimique  avec  l’intérieur  du  thorax. 
Par  cette  plaie,  on  entend  de  gros  gargouillements, 
et  quand  le  blessé  tousse,  on  voit  couler  des  flots  de 
pus.  Le  blessé,  qui  a  craché  du  sang  au  début, 
crache  maintenant  un  pus  abondant. 

On  a  vu  sourdre  parla  plaie  deltoïdienne,  à  certains 
nioiuents,  des  débris  spliacélés  de  parenchyme  pul¬ 
monaire. 

Le  blessé  se  plaint  de  sa  toux.  Ly.spnée  conti¬ 


nuelle  ;  immobilité  relative  du  thorax  droit,  matité 
au  sommet  de  la  poitrine  de  ce  côté.  P'iévre  à 
oscillations  :  39»  le  soir,  370,5  le  matin  ;  teint  plombé, 
terreux.  Inappétence,  fatigue  extrême,  état  général 
assez  précaire. 

Nous  éloignons  pendant  quelque  temps  toute  idée 
de  débridemeiit  de  la  plaie  ;  celle-ci  paraît  suffi¬ 
samment  drainée  et  l’altération  de  la  santé  générale 
est  trop  grande  poiir  que  nous  exposions  le  blessé 
à  la  gravité  d’mie  opération. 

L’examen  radiographique  pratiqué  à  mi  moment 
où  le  blessé  est  un  peu  moins  affaibli  décèle  la  pré¬ 
sence  d'un  gros  éclat  d’obus  situé  à  la  partie  moyenne 
du  pomnon,  peu  mobile  avec  les  mouvements  respi¬ 
ratoires,  semblant  plus  rapproché  de  la  paroi  anté¬ 
rieure. 

I/ï  5  avril,  le  Toupet  procède  à  Xcxiracüon  de 
V éclat  en  lumière  rouge,  avec  le  miroir  de  Clar,  sous  le 
contrôle  intermittent  de  l'écran. 

Il  se  laisse  conduire  par  le  trajet  fistuleux  et  il 


débride  de  proche  en  proche  la  fistule  deltoïdienne 
qui  mène  sm:  la  quatrième  côte  fracturée  et  sur 
l’orifice  du  pyopnemnothorax.  Résection  des 
troisième  et  quatrième  côtes  dans  l’aisselle,  sur  une 
longueur  de  8  à  9  centimètres.  On  arrive  dans  ruie 
cavité  pleine  de  pus  (pyopneumothorax  localisé  au 
.sommet  du  poumon). 

L’éclat,  très  volumineux,  est  séparé  de  la  cavité 
imnüente  et  se  trouve  eu  plein  parencliyiiie  pulmo¬ 
naire,  à  3  centimètres  de  profondeur.  Rétrécissement 
de  la  plaie  par  des  sutures.  Tanqjonnemcnt  ù  la 
gaze. 

L’éclat  est  un  morceau  de  ceinture  de  cuivre 
d’obus  qui  pèse  35  grammes. 

Pendant  les  six  jours  qui  .suivent  l’intervention, 
la  température  continue  à  s’élever  à  39“  et  38°,  puis 
elle  s’abaisse  progressivement  à  la  nonnale. 


ACTUALITES 


MEDICALES 


L’opéré  est  très  affaibli  pgudaiit  les  vingt-quatre 
l>remières  heures,  mais  il  se  remonte  assez  rapide¬ 
ment. 

Le  10  mai,  les  drains  sont  enlevés.  La  plaie  est  en 
excellente  voie  de  cicatrisation  et  C...  est  envoj^é 
dans  notre  hôpital  bénévole  26  bis,  £i  Saint- Ay,  en" 
pleine  campagne. 

A  part  ime  légère  diminution  du  murmure  vési¬ 
culaire  au  sommet  du  pomnon  gauche,  la  respiration 
est  normale  et  l’état  général  parfait  dès  le  mois  de 
juillet. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


Transmission  de  la  lèpre  par  les  mouches. 

M.  E.-M.  Marchoux,  dans  les  Annales  de  V Institut 
Pasteur  (1916,  t.  XXX,  n»  2),  fait  part  de  ses  recher¬ 
ches  expérimaitales  dans  le  but  de  détermhier  le  rôle 
de  la  Musca  domestica,  dans  la  transmission  de 
la  lèpre.  Jusqu’ici  les  observations  des  divers 
auteurs,  notamment  celles  de  D.  Curie  et  de  Lebœuf 
d’ime  part,  celles  de  Wlierrj’  d’autre  part,  n’avaieiit 
pu  être  vérifiées  expérimentalement  :  les  premières, 
parce  qu’elles  avaient  été  faites  à  l’aide  du  bacille 
de  la  lèpre  humaine,  qui  n’est  pas  inoculable  aux 
iinimaux  ;  les  secondes,  parce  que  l’inoculation 
avait  été  faite  au  cobaye,  animal  réfractaire  au 
virus  lépreux  du  rat.  Au  contraire,  la  lèpre  murine 
et  la  sensibilité  des  rats  au  vinis  fournissent  des 
éléments  d’étude  qui  manquent  avec  la  lèpre' 
humaine. 

M.  E.  Marchoux  a  fait  des  exiiériences,  en  enfer¬ 
mant  dans  mi  même  bocal  :  du  matériel  infectant 
(pulpe  obtenue  par  broyage  de  gangUous  volumi- 
nimeux  retirés  à  des  rats  fortement  infectés  ; 
grande  quantité  de  bacilles  de  Stéfansky)  et  des 
rats  blessés  (rats  blancs  d’élevage,  très  sensibles 
à  la  lèpre). 

En  résumé,  il  résulte  des  expériences  de  M.  Mar¬ 
choux  que  :  1“  Les  mouches  (Musca  domestica) 
véliiculent  les  germes  de  la  lèpre  .sur  leurs  pattes  et 
sur  leur  trompe. 

2°  Les  bacilles  de  Stéfansk}'  ne  meurent  pas  dans 
l’intestin  des  mouches.  Ils  y  restent  vivants  pen¬ 
dant  quatre  jours  au  moins.  Si  des  excréments  fraks 
sont  émis  par  des  insectes  sur  mie  plaie,  l’infection  se 
fait  aussi  sûrement  que  par  l’introduction,  sous  la 
peau,  du  coutertu  intestinal. 

3“  «Il  n’y  a  pas  émission  d’excréments  chaque 
fois  qu’une  mouclie  se  nourrit.  » 

4“  «  L’infection  se  fait  dans  le  voisinage  du  ma¬ 
lade,  non  pas  parce  que  les  mouches  ne  s’en  éloignent 
pas,  mais  parce  que,  quand  elles  s’en  éloignent,  les 
germes  déposés  sur  la  carapace  se  dessèchent  vite  et 
meurent.  » 

K. 
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Ruban  métrique  pour  la  mensuration 
simultanée  des  deux  hémithorax. 

Il  est  tonjoursavantageux  et  souvent  nécessairede 
mensurer  comparativement  les  deux  hémithorax, 
chez  des  malades  ayant  conservé  des  séquelles  de 
blessure  ou  de  maladie  pleuro-pulmonaire. 

L’instrument  classique,  le  cj-rtomètre  de  Woillez, 
est  assez  coûteux  et  encombrant  pour  qu'on  pnisse 
chercher  à  le  remplacer  par  un  dispositif  très  écono¬ 
mique  et  plus  portatif. 

C'est  ce  qu’on  peut  réaliser  par  l’emploi  d’un  simple 
ruban  métrique  transformé.  (M.  Pkrrtn,  Société 
médico-chirurgicale  du  Cher,  g  novembre  1916.) 

Le  ruban  métrique  ordinaire,  le  centimètre  de 
tailleur,  peut  servir  à  la  rigueur  pour  mesurer  le 
périmètre  des  deux  moitiés  d’un  thorax  au  repos-, 
mais  dès  qu’il  s’agit  d’apprécier  les  différences 
d’ampliation  thoracique,  le  malade  peut  fausser  les 
résultats  en  accentuant  l’ampliation  du  côté.sain  et 
en  modérant  au  contraire  celle  du  côté  lésé.  Cet  incon¬ 
vénient  existe  lorsqu’on  mesure  successivement  les 
deux  hémipérimètres  (ce  qui  a  en  outre  l’incon¬ 
vénient  de  faire  parfois  comparer  des  niveaux  diffé¬ 
rents)  ;  il  existe  aussi  lorsque,  après  avoir  entouré  le 
thorax  avec  le  ruban  métrique  ordinaire,  on  procède 
à  la  lecture  de  deux  chiffres,  rmi  antérieur  et  l’antre 
postérieur,  pour  obtenir  par  une  soustraction  la 
mesure  du  deuxième  côté. 

J’ai  remédié  à  ces  inconvénients  en  couirant  en 
deux  lin  ruban  métrique  (du  coût  de  o  fr.  15)  ;  j’en 
ai  réuni  les  deux  moitiés  par  une  suture  bout  à 
bout.  J’ai  donc  obtenu  un  ruban  présentant  deux 
échelles  partant  d’un  zéro  commun  et  graduées  de  o  à 
75  centimètres.  La  suture  peut  être  renforcée  à  l’aide 
d’mi  morceau  de  ganse  cousue  et  empiétant  sur  la 
deuxième  face  du  ruban  ainsi  transfonné,  face  négli¬ 
geable,  puisqu’elle  donne  une  double  graduation 
inutüisable  (de  0,75  à  1,50). 

Pour  mesurer  les  deux  hémithorax,  je  marque 
d’abord  d’un  trait  de  crayon  dermographique,  la 
ligne  des  apophyses  épineuses  et  la  ligne  inédio- 
steniale.Je  place  le  zéro  à  la  hauteur  convenable  sur 
la  ligne  médiane  postérieure.  Je  le  fais  maintenir  par 
un  aide  dont  la  seule  qualité  nécessaire  est  l’honnê¬ 
teté  (i).  Ramenant  en  avant  les  deux  extrémités  du 
ruban,  je  les  croise  au-devant  de  la  ligne  médio- 
stemale  :  les  chiffres  lus  à  l’intersection  me  rensei¬ 
gnent  sur  la  position  de  repos.  J  ’obtiens  de  même, 
par  mie  lecture  simultanée,  la  dimension  des  deux 
hénii-périmètres  dans  les  positions  d’inspiration  et 
d’expiration  extrêmes,  sans  que  le  sujet  puisse  fausser 
les  résultats  (sinon  d’une  façon  tout  à  fait  impercep¬ 
tible  et  néghgeable).  Les  chiffres  ainsi  obtenus, 

(i)  On  peut  aussi  le  fixer  par  deux  bandelettes  croisées  de 
taffetas  adhésif,  mod.c  opératoire  proposé  par  le  Dr  Longln  (de 
Dijon).  Ce  procéilé  est  avantageux  lorsqu’on  n’a  pas  d’aide, 
mais  je  préfère  la  fixation  par  un  aide,  procédé  plus  rapide'et 
periuettant,  s’il  y  a  lieu,  de  modifier  rapidement  la  hauteur. 
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s’ajoutant  aux  données  de  la  clinique  et  à  celles  de  la 
radioscopie,  pennettent  de  consigner  dans  les  rap¬ 
ports  d’expertises,  des  renseignements  très  précis  et 
vraiment  susceptibles  d’être  utilisés  par  les  diverses 
conunissions  et  notamment  par  la  commission  consul¬ 
tative  médicale. 

Si,  dans  quelques  cas,  il  était  utile  de  représenter 
graphiquement  la  forme  de  chacun  des  hémipé¬ 
rimètres,  on  pourrait  suppléer  à  l’absence  du  cyrto- 
mètre  de  Woillez  pour  cette  opération  par  l’emploi 
d’ime  lame  de  plomb,  mesurant  par  exemple  75  centi¬ 
mètres  de  long,  sur  20"',5  de  large  et  2  millünètres 
d’épaisseur.  Cette  manière  de  procéder  n’est  pas  nou¬ 
velle  ;  lorsque  j’étais  interne  du  professeur  H.  Ber¬ 
nheim,  à  Nancy,  celui-ci  employait  déjà,  au  lieu 
du  cyrtoniètre  de  Woillez,  deux  lames  de  plomb 
réunies  par  une  charnière.  La  lame  que  je  possède 
(moins  perfectionnée  puisqu’elle  ne  moule  qu’un 
hémi-périmètre  à  la  fois)  m’a  coûté  o  fr.  75  ;  im 
plombier  quelconque  peut  en  fournir  ime  semblable. 

En  rësunié,  on  peut  improviser  partout,  très  rapi¬ 
dement,  et  à  peu  de  frais,  im  matériel  permettant  de 
procéder  aux  opérations  pour  lesquelles  Woillez 
avait  inventé  son  cyrtoniètre  ;  celle  qui  le  plus 
souvent  trouve  son  application  aujourd’hui,  la- 
mensuration  simultanée  des  deux  hémithorax,  est 
réalisée  par  la  transformation,  facile  à  faire,  d’un 
ruban  métrique  du  prix  de  o  fr.  13. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  29  janvier  1917. 

Prothèse  du  membre  Inférieur  par  le  trottoir  dynamo¬ 
graphique  et  les  relevés  cinématographiques.  —  Nou¬ 
velles  recherches  de  M.  Amar,  exposées  par  M.  Lav'Erax. 
Le  professeur  du  conservatoire  des  Arts  et  Métiers  passe 
en  revue  les  jambes  artificielles  à  articulation  libre  au 
genou,  les  pilons  articulés  ou  rigides,  les  chaussures  ortho¬ 
pédiques,  suivant  qu’il  s’agit  d’amputations  de  cuisse, 
de  jambe  ou  de  mutilations  de  pied. 

Déminéralisation  comparée  des  tissus  chez  l’homme 
Sain  et  chez  le  malade,  avec  déductions  thérapeutiques. 
— -  Note  de  M.  Albert  Robin,  communiquée  par 
M.  Da.sTrb. 

Communications  diverses.  —  M.  DasTrE  présente 
également  les  notes  suivantes  :  de  M.  Bourguignon,  sur 
la  chromaxie  normale  du  triceps  brachial  et  des  radiaux 
chez  l’homme;  de  MM.  Pouicard  et  Despeas  sur  la  tolé¬ 
rance  du  tissu  de  bourgeonnement  des  plaies  de  guerre  en 
voie  de  cicalrisation  pour  des  corps  étrangers  de  dimensions 
microscopiques. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  30  janvier  1917. 

Sur  la  prophylaxie  de  l’Infection  des  piales  de  guerre.  — 
M.  H.  Vincent,  du  Val-de-Grâce,  expose  sa  méthode  de 
désinfection  précoce  des  plaies  de  guerre,  méthode  exposée 


dans  scs  grandes  lignes  par  M.  Dastre  à  la  séance  de 
l’Académie  des  sciences  du  15  janvier. 

Cette  méthode  utilise  comme  antiseptique  un  mélange 
pulvérulent  composé  d’une  partie  d’hypochlorite  de 
chaux  pomr  neuf  parties  d’acide  borique.  Il  en  faut  saupou¬ 
drer  largement  les  plaies  en  faisant  pénétrer  le  topique 
dans  les  trajets  du  projectile  et  dans  toutes  les  anfrac¬ 
tuosités  de  la  blessure.  On  obtient  ainsi  la  désinfection 
préventive  de  celle-ci.  Ces  plaies  ainsi  pansées  (et  leur 
siège,  comme  leur  complexité,  n’apporte  aucune  res¬ 
triction  à  la  méthode)  sont,  à  leur  arrivée  dans  l’ambu¬ 
lance  chirurgicale,  sèches,  d’aspect  normal,  sans  odeur.  . 
Le  blessé  arrive  sur  la  table  d’opération  dans  les  mêmes 
conditions  où  il  se  trouvait  lorsqu’il  a  été  atteint.  Les 
plus  dangereux  germes  de  septicité  ou  même  de  gangrène 
sont,  dès  l’abord,  détruits  ou  immobilisés.  Les  compli¬ 
cations,  toujours  si  graves,  dues  à  leur  action,  sont 
enrayées  à  l’avance.  Ce  pansement  est  des  plus  simples, 
des  plus  faciles  à  appliquer  et  les  résultats  qu’il  a  donnés, 
employé  dans  beaucoup  de  postes  de  secours  du  front, 
c’est-à-dire  à  la  première  étape  des  soins  chirurgicaux  sur 
la  ligne  de  feu  même,  ont  répondu  à  toutes  les  espérances. 

Il  est  à  remarquer  que  ce  procédé  met  en  œuvre  les 
mêmes  produits  désinfectants  que  la  méthode  de  Carrcl- 
Dakin,  laquelle  n’est  applicable  que  dans  des  formations 
sanitaires  déjà  éloignées  des  lieux  du  combat.  Or  il  lui 
est  de  beaucoup  antérieur,  puisque  M.  Vincent  l’a  appli¬ 
qué  pour  la  première  fois  en  1896,  chez  des  blessés  atteints 
de  pourriture  d’hôpital,  et  notamment  à  l’hôpital  du  Dey, 
à  Tunis,  où  cette  redoutable  complication  des  plaies 
était  combattue  de  cette  façon  avec  une  parfaite  eflîcacité. 
M.  Vincent  préconisait  déjà,  au  début  de  la  guerre,  ce 
mode  de  pansement  que  les  plus  récentes  recherches  bac¬ 
tériologiques  ont  démontré  de  nouveau  être  celui  qui 
réalise  le  mieux  la  désinfectiou  la  plus  précoce  des  plaies 
et  améliore  ainsi  au  maximum  l’avenir  du  blessé. 

MM.  QuEnu  et  Deuorme  font  quelques  objections. 
I/’insufflation  ne  permet  pas  d’atteindre  les  recoins  les 
plus  déchiquetés,  les  plus  profonds,  les  plus  infectés. 

La  natalité  et  le  travail  industriel  féminin.  —  Rapport 
de  M.  DouÉRi-s  au  nom  d’une  commission  nommée  par 
l’Académie  à  la  suite  de  la  récente  communication  du 
profésseur  Pinard  .sur  cette  question.  Les  conclusions 
du  rapport,  moins  rigoureuses  que  celles  de  M.  l’iuard, 
demandent  notamment  :  que  le  travail  .soit  interdit  aux 
femmes  pendant  les  dernières  semaines  de  la  grossesse  ; 
que  tout  labeur  pénible  exigeant  des  efforts  réitérés  ou  la 
station  verticale  prolongée  soit  évité  ainsi  que  le  travail 
de  nuit  ;  que  les  femmes  aient,  dans  la  journée,  des 
heures  de  long  répit  ;  qu’un  médecin  spécialiste  assi.sté 
d’une  sage-femme  veille  d’une  façon  constante  aux 
prescriptions  demandées  :  qu’il  y  ait  des  consultations 
gratuites  ainsi  qu’om  local  spécial  pour  permettre  aux 
mères  d’allaiter  leur  enfant,  etc. 

Extraction  des  projectiles  du  pédicule  pulmonaire.  — 
M.  René  LE  PoRT,  de  Lille,  est  partisan  de  l’extraction 
dans  la  grande  majorité  des  cas.  Il  expose  sa  teelmique 
qui  consiste,  en  principe,  comme  pour  l’extraction  des 
projectiles  du  médiastin,  à  pratiquer  un  volet  costal  à 
charnière  externe,  lequel  permet  d’aborder  avec  un  jour 
suffisant  la  région  où  il  faut  intervenir.  Dix  cas  rapportés 
par  M.  LE  Fort  ont  donné  dix  succès. 

Communications  diverses.  —  De  M.  Étienne,  sur  une 
épidémie  survenue  en  milieu  militaire  et  caractérisée 
par  des  infections  aiguës  de  la  moelle  ;  de  M.  MEriee,  tur 
plusieurs  cas  d'ccdèmcs  cléphantiasiques  des  membres 
après  blessures  de  guerre. 


Le  Gérant  ;  J  .-B  BAILLIÈRE. 
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APRÈS  LA  GUERRE 

Il  y  a  quelques  semaines,  inaugurant  sa  présidence 
de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  le  professeur 
Pierre  Marie  attirait  notre  attention  sur  les  multi¬ 
ples  problèmes  que  la  fin  de  la  guerre  ferait  surgir, 
soit  devant  l’ Adm  inistration  de  l’Assistance  publique, 
soit  devant  le  Conseil  supérieur  de  l’instruction 
publique. 

I,es  étudiants,  qui  ont  quitté  la  Faculté  après  un 
an,  deux  ans,  trois  ans  d’études,  pour  endosser  le 
dohnan  de  médecin  auxiliaire,  nous  reviendront 
ayant  acqnis  une  certaine  expérience  des  blessures 
de  guerre,  qu’ils  n’auront  plus  —  espérons-le  !  — 
l'occasion  de  revoir,  mais  ayant  oublié  tout  ou  à  peu 
près  tout  de  leurs  connaissances  en  médecine  interne. 
Va-t-oii  leur  imposer  de  reprendre  ab  ovo  leurs 
études?  C’est  re^xyiisser  à  une  date  bien  lointaine 
leur  entrée  dans  la  carrière  médicale.  Pour  leur 
tenir  compte  des  services  rendus  à  la  Patrie,  abré- 
gera-t-on  leur  stage,  les  dispensera-t-on  d’une  partie 
des  travaux  pratiques,  facilitera-t-on  pour  eux  les 
épreuves  probatoires?  On  risque  d’abaisser  pour  de 
longues  années  le  niveau  du  corps  médical,  et  cela 
au  moment  même  où  nous  déclarons  vouloir  porter 
au  maximum  l’éclat  de  la  science  française. 

La  difficulté  est  plus  grande  encore,  s’il  s’agit  du 
recrutement  des  internes,  ou  des  médecins  des  hôpi¬ 
taux,  des  agrégés  des  P'acultés,  car  il  faut  faire 
intervenir,  dans  les  décisions  futures,  outre  l’intérêt 
des  hôpitaux  et  des  Facultés,  des  considérations 
d’équité,  d’où  surgissent  des  complications  presque 
inextricables. 

Voici  un  jeune  docteur,  qui  a  affronté  à  plusieurs 
reprises  les  épreuves  du  bureau  central.  Il  était 
parmi  ceux  dont  la  nomination  ne  dépend  plus  que 
de  la  présence  dans  le  jury  de  juges  favorables.  Il  fait 
courageusement  tout  son  devoir  de  Français,  et, 
depuis  le  début  de  la  guerre,  n’a  pas  cjuitté  sou  régi¬ 
ment  ou  les  ambulances  du  front.  Sera-t-il  en  état, 
au  retour,  d’affronter  l’épreuve  anonyme  d’érudition, 
qui  ouvre  l’accès  aux  épreuves  définitives  du  con¬ 
cours?  Pourra-t-il  lutter  avec  la  moindre  chance  de 
succès  contre  le  collègue,  qui,  moins  dévoué  et  plus 
habile,  a  su  se  faire  affecter  à  un  service  du  territoire, 
où  il  peut  continuer  son  travail  d’entraînement? 

Admettre  au  concours,  sur  le  pied  d’égalité,  ces 
deux  candidats  serait  souverainement  injuste. 
Mais  toute  suspension  des  garanties  actuelles,  per¬ 
mettant  d’imposer  au  second  un  handicap  raison¬ 
nable,  risque  d’ouvrir  la  porte  an  favoritisme.  N’y 
eût-il  aucune  injustice  —  et  il  ne  peut,  hélas!  ne 
pas  y  en  avoir  —  dans  l’ânie  de  ceux  qui  seront 
appelés  à  faire  un  choix,  il  sera  bien  difficile  de 
mettre  en  balance  les  titres  scientifiques  de  certains 
candidats  avec  les  titres  patriotiques  des  autres. 
On  peut  être  un  héros,  et  un  pitoyable  médecin,  et. 
il  faut  se  garder  d’abaisser  le  .  niveau  scientifique 
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d’un  corps  d’éhte,  et  de  diminuer  la  valeur  d’un  titre 
justement  apprécié. 

11  est  très  important  d’étudier  dès  à  présent  la 
solutioii  à  donner  à  ces  problèmes.  Si  011  attend  la 
paix,  on  risque  de  le  faire  hâtivement,  dans  une 
atmosphère  fiévreuse,  troublée  par  les  récriminations, 
les  démarches,  les  luttes  d’influences  des  candidats 
lésés,  ou  redoutant  de  l’être.  Il  ne  faut  pas  se  dissi¬ 
muler  qu’il  n’existera  pas  de  bonne  solution,  pou¬ 
vant  donner  à  tous  satisfaction.  Raison  de  plus  pour 
s’efforcer  de  choisir  la  moins  défectueuse. 

La  publication  des  décisions  provisoires  adoptées 
par  les  corps  compétents  aurait  peut-être  l’avantage 
de  faire  surgir,  de  la  part  des  médecins  n’apparte¬ 
nant  pas  aux  commissions  délibérantes,  des  propo¬ 
sitions  ingénieuses,  dont  l’étude  permettrait,  au 
moment  de  la  paix,  de  retoucher  le  projet  préparé 
pendant  la  guerre.  Déjà  certaines  suggestions  ont 
été  émises  :  possibilité  de  titularisation  sans  épreuves 
nouvelles  des  candidats  mobilisés,  ayant  gravi  avec 
succès,  avant  la  guerre,  le  premier  échelon  des 
concours  ;  internes  provisoires,  admi.ssibles  au 
bureau  central,  ou  à  l’agrégation  ;  institution  de 
deux  concours  indépendants,  l’un  entre  les  mobi¬ 
lisés,  l’autre  entre  les  candidats  restés  dans  leurs 
foyers . 

Mais  dans  quelle  proportion  les  places  disponibles 
seraient-elles  réparties  entre  ces  deux  groupes  si 
inégalement  entraînés  à  la  lutte?  En  ce  qui  concerne 
les  candidats  admissibles  à  un  premier  concours,  leur 
admissibilité  leur  constituerait-elle'  un  droit,  ou 
seulement  une  situation  privilégiée  ?  Que.stions  ardues, 
et  dont  il  est  d’autant  plus  important  de  résoudre 
les  difficultés,  que,  de  leur  Solution,  dépend  l’essort 
du  mouvement  médical  après  la  guerre. 

Cette  étude  sera-t-elle  bientôt  entreprise  ?  Je  n’ai 
pas  entendu  dire  que,  ni  à  l’-^ssistance  publique,  ni 
au  Ministère  de  l’Instruction  publique,  aucune  initia¬ 
tive  ait  été  prise  dans  ce  sens.  A  la  Société  médicale 
des  hôpitaux,  le  discours  de  M.  Pierre  Marie  n’a  été 
suivi  d’aucune  sanction.  Nous  sommes  peu  pré¬ 
voyants  en  France  —  les  événements  actuels  nous 
en  ont  apporté  des  preuves  cruelles  —  et  nous  con¬ 
fondons  un  peu  trop  la  parole  et  l’aclion.  Dans 
les  situations  difficiles,  nous  faisons  des  discc^irs , 
et  il  semble  que  cela  nous  dispense  d’une  décision. 
Guérissons-nous,  si  possible,  d’un  défaut  qui  nous  a 
été  fatal,  et  qui  a  retardé  bien  des  réfonnes  utiles. 
Je  ne  me  lasserai  pas  de  le  répéter.  ‘Après  nous  être 
laissé  suqrrendre  par  la  guerre,  qui  n’était  qu’une 
éventualité,  ne  commettons  pas  la  faute  plus  impar¬ 
donnable  de  nous  laisser  siuq^rendre  par  la  paix,  qui 
est  une  certitude.  Que  de  justes  reproches  pourront 
nous  faire,  à  nous  de  l’arrière,  ceux  qui  risquent  leur 
vie  et  leur  santé  pour  nous  défendre,  si,  à  leur  retour, 
nous  devons  lui  avouer  que  nous  n’avons  même  pas 
eu  la  préoccupation  de  préparer  la  paix  qu’ils  cou- 
quérent  au  prix  de  leur  sang? 


G.  L1N0.SSIER. 


138 


PARIS  MEDICAL 


LE  RÉFLEXE 
ABDOMINO=CARDIAQUE 

ESSAI  SUR  L’UN  DES  FACTEURS 
DE  L’ACCÉLÉRATION  CARDIAQUE 
ORTHOSTATIQUE 

'  le  D'  PRÉVEL. 

Sous  le  nom  d’accélération  cardiaque  ortho¬ 
statique,  on  peut  comprendre  l’accélération  du 
rythme  cardiaque,  perceptible  au  {X)uls  radial, 
qui  se  produit,  toutes  conditions  égales,  par  le 
seul  passage  de  la  jxisition  horizontale  à  la  posi¬ 
tion  verticale.  Ce  phénomène  est  de  notion  clas¬ 
sique.  On  ne  le  rencontre  pas  cependant  d’une 
façon  constante  chez  tous  les  sujets  ;  quelques- 
uns  ne  le  présentent  jamais,  même  examinés  après 
le  repas. 

I,’ami)litude  de  la  variation  du  rythme  car¬ 
diaque  est  très  variable  ;  ordinairement,  elle 


Fig.  I  et  2 . 

oscille  entre  6  et  lo  pulsations  par  minute  ;  nous 
avons  pu  noter  des  chiffres  beaucoup  plus  élevés, 
20, 30,  40  pulsations  et  plus  par  minute.  I,a  cause 
dominante  de  l’accélération  cardiaque  orthosta¬ 
tique  nous  paraît  être  l’action  de  la  pesanteur  sur 
la  masse  abdominale.  La  chute  plus  ou  tnoms  pro¬ 
noncée  de  cette  masse,  de  l'estomac  surtout,  entraîne 
r aceélération  du  pouls,  par  un  mécanisme  réflexe, 
que  nous  dénommons  le  réflexe  abdomino-cardiaque , 
par  opposition  au  réflexe  oeulo-cardiaque.  Ce 
m^anisme  réüexe  prendrait  son  origine  dans  le 
tiraillement  des  branches  stomacales  du  pneumo¬ 
gastrique. 

Nous  avons  recueilli  un  certain  nombre  d’obsfer- 
vations  qui  paraissent  devoir  motiver  cette  inter¬ 
prétation  du  phénomène  de  l’accélération  car¬ 
diaque  orthostatique. 

ha  position  renversée  entraîne  chez  un  certain 
nombre  de  sujets  un  ralentissement  du  pouls  qui 
bat  moins  vite  que  dans  la  position  couchée 
(Obs.  I).  Or,  dans  la  position  renversée,  on 
corrige  au  maximum  la  chute  de  la  masse  abdo¬ 
minale  vers  le  bassin. 

Dans  la  position  assise,  où  l’estomac  et  la  masse 
intestinale  sont  en  partie  seulement  soustraits  à 


l’action  de  la  iiesanteur,  on  obtient  un  nombre  de 
pulsations  intermédiaire  entre  ceux  obtenus  en 
position  couctée  —  le  plus  faible  —  et  en  posi¬ 
tion  debout  —  le  plus  fort  (Obs.  I  et  II). 


Quand,  sans  modifier  la  position  debout,  on 


Fig.  3- 


applique  une  ceinture  serrée  sur  la  région  hypo¬ 
gastrique  de  façon  à  remonter  la  masse  abdomi¬ 
nale  vers  le  diaphragme,  on  voit  diminuer  ou  dis¬ 
paraître  l’accélération  due  à  la  station  debout 

(Obs.  m). 

Si,  dans  rme  même  série  d’observations,  on  fait 
la  numération  du  pouls  successivement  dans  les 
positions  :  debout,  debout  avec  ceinture  hypo¬ 
gastrique,  couchée,  on  obtient  des  chiffres  sen¬ 
siblement  comparables  pour  la  position  couchée 
et  la  position  debout  avec  ceinture  hy[oogastrique 
(Obs.  IV). 

Il  y  a  mieux,  ha  rétraction  de  l’abdomen  dans 
la  station  debout  par  contraction  des  '  grands 
droits,  le  corps  légèrement  incliné  en  avant,  agit 
dans  le  même  sens  que  la  position  couchée  ou  le 
port  de  la  ceinture  hypogastrique  ;  elle  atténue 
l’accélération  (Obs.  V). 

Nous  avons  pu,  en  faisant  appel  à  d’autres  atti¬ 
tudes,  mettre  encore  en  évidence  le  rôle  très  pro¬ 
bable  de  l’élongation  du  pneumogastrique  abdo¬ 
minal  dans  la  production  du  réflexe  abdomino- 


cardiaque.  Dans  l’observation  X,  il  est  aisé  de 
constater  que  le  pouls  est  sensiblement  de  même 
fréquence  dans  les  deux  positions,  couchée  et 
génu-irectorale,  qui,  toutes  deux,  n’entraînent 
pas  l’élongation  nerveuse,  alors  que  l’accélération 
est  très  notable  et  comparable  dans  les  deux 
autres  positions  op^xisées,  debout  et  couchée 
avec  lordose  prononcée.  Cette  dernière  atti¬ 
tude  est  particulièrement' intéressante  à  étudier 
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à  ce  point  de  vue  :  nous  la  réalisions  extenipora- 
nément  en  plaçant  dans  la  position  couchée  un 
fort  Touleau  de  couvertures  sous  la  région  dorso- 


lombaire,  de  façon  à  réaliser  une  convexité  anté¬ 
rieure  appréciable  de  la  colonne  vertébrale  au 
niveau  des  dernières  dorsales.  ly’enlèvenient  du 
rouleau  entraîne  instantanément  la  chute  de  fré¬ 
quence  du  pouls  radial  (Obs.  X). 

Nous  avons  contrôlé  le  sens  de  l’action  de  la 
ceinture  hypogastrique  en  plaçant  la  même  cein¬ 
ture  très  serrée,  mais  en  région  épigastrique  :  le 
pouls  est  sensiblement  aussi  rapide  que  dans  la 
station  debout,  pure  et  simple  (Obs.  V). 
De  cette  constatation, il  paraît  résulter  que  la  com¬ 
pression  cbdominale  n’est  pas  suffisante  pour 
entraîner  la  disparition  du  réflexe  abdomino- 
cardiaque  du  pouls  ;  il  faut  que  cette  compression 
s’exerce  dans  lé  sens  contraire  à  la  pesanteur  pour 
obtenir  ce  résultat  en  refoulant  vers  le  diaphragme 
la  masse  abdominale. 

Rôle  prédominant  du  déséquilibre  stoma¬ 
cal  dans  la  production  du  réflexe  abdomino- 
cardiaque.  —  La  masse  abdominale  tout  entière 
ne  nous  paraît  pas  jouer  un  rôle  égal  dans  le  phé¬ 
nomène  de  l’accélération  cardiaque  orthostatique. 
Celui  de  l’estomac  nous  semble  prédominant  pour 
les  raisons  suivantes  : 

a.  L’estomac,  par  suite  de  sa  confomiation  et  de 


Fig.  7- 


SOU  rôle  de  réservoir  intermittent  de  la  masse  ali¬ 
mentaire,  est  celui  des  organes  abdominaux 
qui  obéit  le  plus  facilement  aux  sollicitations 
de  la  pesanteur. 

b.  L’accélération  orthostatique  est  Ireaucoup 
plus  nette  après  le  repas,  et  tend  à  s’atténuer  vers 
l’heitre  de  l’évacuation  complète  de  l’estomac  ; 
■elle  disparaît  à  jeifu  chez  certains  sujets  (Obs.  XI). 


c.  L’accélération  diminue  avec  l’amélioration 
des  phénomènes  dyspeptiques;  nous  en  donnons 
un  exemple  très  net  : 

L’observation  I  est  une  auto-observation  faite 
en  août  1915.  On  y  trouve  (après  le  repas)  une 
différence  énonne  de  47  pulsations  par  minute 
au  x^assage  de  la  x^osition  debout  à  la  position 
renversée.  A  cette  date,  on  trouvait  à  l’examen  : 
du  clapotage  gastrique,  décelable  jusqu’à  trois 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic,  de  la 
sensibilité  éiiigastrique  à  la  x^ression,  une  sen¬ 
sation  de  xrlénitude  et  de  x^esanteur  dans  la  région 
épigastrique.  A  la  suite  d’mie  meilleure  hygiène 
alimentaire,  en  particulier  xrar  amélioration  de  la 
mastication,  les  signes  dyspexrtiques  s’amendent 
considérablement  au  x^oint  de  vue  objectif  et 
subjectif.  Un  au  après,  septembre  1916,  l’auto- 
acoélération  cardiaque  orthostatique  tombe  à 
10  ou  15  (12  de  l’observation  ly  et  10  de  l’ob- 


Fig.  8. 


servation  V).  La  position  renversée  ne  ralentit 
Xfius  que  de  deux  à  trois  xmlsations  X)ar  minute 
sur  la  position  couchée. 

Part  de  l’orthostatisme  dans  l’accéléra¬ 
tion  cardiaque  qui  accompagne  l’exercice 
musculaire.  —  Dans  une  série  d’observations 
conceniant  l’accélération  cardiaque  qui  acconi- 
X)a'gne  l’exercice  musculaire,  nous  avons  x>u  nous 
convaincre  que  la  part  de  l’orthostatisme  était 
considérable  et  capable  de  fausser  les  interxrré- 
tations  xro.ssibles  des  résultats  dans  les  méthodes 
qui  utilisent  la  mesure  de  fréquence  du  x^ouls. 

En  d’autres  tenues,  le  réflexe  abdomino-car- 
diaqire  est  souvent  supérieur  comme  agent  d’accé¬ 
lération  du  cœur  à  l’exercice  mu-sculaire  et  il 
convient  d’éliminer  ce  facteur  quand  on  étudie 
le  retentissement  de  l’exercice  musculaire  sur  le 
cœur. 

Voici  brièvement  exxrosés  les  résultats  de  nos 
observations  à  ce  sujet  : 

Dans  l’observation  VI,  nous  trouvons  en  i, 
55  pulsations  au  rexx)S  dans  la  xïosition  debout; 
en  2,  50  pulsations  dans  les  mêmes  conditions, 
mais  avec  la  ceinture  hyx)Ogastrique  qui  corrige 
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en  partie  tout  au  moins  l’action  de  l’orthostatisme; 
pejidant  la  troisième  minute,  mouvements  de 
boxe  violents  et  très  rapides  :  aussitôt  en  4,  tou¬ 


jours  avec  la  ceinture  hypogastrique,  nous  obte¬ 
nons  26  pulsations  de  plus  à  la  minute.  Cette 
augmentation  de  fréquence  de  26  représente-t-elle 
en  réalité  le  retentissement  du  mouvement  sur  le 
cœur?  On  peut  seulement  dire  que  l’approxima¬ 
tion  du  chiffre  exact  est  plus  grande,  car,  comme 
nous  le  verrons  dans  l’observation  VIII,  la  cein¬ 
ture  n’agit  qu’in  complètement.  Elle  agit  nette¬ 
ment  cependant  car,  en  6  de  l’observation  VI, 
elle  maintient  le  pouls  à  69,  alors  que,  sans  elle,  il 
monte  à  75  (7  de  VI).  A  la  onzième  minute, nous 
trouvons  encore  73  sans  ceinture  et  62  avec  elle. 

■  Iv’influence  de  l’exercice  musculaire  se  trouve 
beaucoup  plus  exactement  évaluée  dans  l’obser¬ 
vation  VIII,  où,  concurremment  à  la  numération 
en  position  debout  avec  ceinture,  nous  avons 
employé  la  numération  en  position  couchée. 
Nous  obtenons  ainsi  trois  courbes  très  sugges¬ 
tives  où  la  courbe  supérieure  très  haute  signale 
par  un  clocher  énorme  l’intervention  de  l’effort 
mitsculaire  ou  plutôt  du  mouvement,  alors  que  la 


courbe  inférieure  sans  oscillations  appréciables 
nous  indique, d’une  manière  éclatante,  que  le  cœur 
s’est  trouvé  impressionné,  non  pas  par  l’effet 
de  l’effort  accompagnant  l’exercice,  mais  par 
l’action  du  inouvement  sur  un  estomac  et  une 
masse  abdominale  pendulaires,  action  traduite 
par  un  réflexe  abdomino-cardiaque  exagéré. 

Eu  courbe  njoyenne  suit  de  loin  la  courbe  supé¬ 


rieure  et  la  courbe  inférieure.  Elle  semblait  indi¬ 
quer 'que  l’intensité,  du  réflexe  abdomino-cardiaque 
est  proportionnée  à  l’importance  de  l'élongation  des 
pédicules  nerveux  des  viscères  abdominaux  ;  l’ac¬ 
tion  de  la  position  renversée  nous  l’avait  déjà 
fait  pressentir. 

^'appréciation ,  par  la  numération  du  pouls, 
de  la  réaction  cardiaque  au  mouvement  muscu¬ 
laire  nous  paraît  devoir  être  mesurée  dans  la 
position  couchée,  qui  élimine  d’une  façon  suffi¬ 
sante  lés  effets  de  la  pesanteur  sur  la  niasse  abdo, 
ininale  et  suspend  par  le  fait  même  le  réflexe 
abdomino-cardiaque. 

^'observation  VIII,  qui  comprend  une  série  inin¬ 
terrompue  de  vir.gt-dti'X  numérations,  met  bien 
cette  nécessité  en  évidence.  Ees  onze  ■  premières 
numérations  faites  au  repos  nous  donnent  une  accé¬ 
lération  maxima  de  8  pulsations,  mesure  du  réflexe 
abdomino-cardiaque  dû  à  l’action  seule  de  l’ortho¬ 
statisme.  Pendant  la  douzième  minute,  des  mouve¬ 


ments  très  violents  et  très  rapides  de  boxe  amènent 
le  réflexe  dans  la  inême  position  à  donner  ^lendant 
la  treizième  minute  une  augmentation  extraor¬ 
dinaire  de  62  pulsations.  En  supprimant  brusque¬ 
ment  la  cause  du  réflexe,  c’est-à-dire  la  pesanteur, 
en  couchant  le  sujet,  le  chiffre  tombe  instanta¬ 
nément  de  60  pulsations  pendant  la  quatorzième 
minute.  En  position  couchée,  jusqu’à  la  vingt- 
deuxième  minute,  le  pouls  ne  dépasse  pas  d’une 
façon  sensible  celui  de  la  période  de  repos  en  même 
position.  Cependant  le  cœur  semble  avoir  conservé 
du  fait  du  mouvement  une  certaine  excitabilité,- 
car  il  suffit  de  compter  le  pouls  debout,  pendant 
la  vingt-cinquième  minute,  pour  trouver  un  chiffie 
encore  nettement  supérieur  à  ceux  des  première 
et  deuxième  minutes,  ^'accélération  cardiaque 
vraie  que  détermine  l’exercice  mmculaire,  mesu¬ 
rée  en  position  couchée,  est  faible,  presque  nulle, 
tout  au  moins  pour  le  cœur  normal.  Ees  chiffres 
donnés  par  l’observation  IX  confinnent  encore 
cette  notion. 

Conclusions.  —  On  doit  considérer  l’accéléra¬ 
tion  cardiaque  orthostatique  ou  réflexe  abdomino- 
cardiaque  comme  un  phénomène  pathologique  en 
rapport  avec  un  mauvais  équilibre  abdominal, 
en  particulier  stomacal.-  —  Ce  déséquilibre  étant 
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le  plus  souvent  sous  la  dépendance  de  deux  fac¬ 
teurs  principaux,  réagissant  alternativement  l’un 
sur  l’autre,  nous  voulons  parler  du  surmenage  de 
l’estomac  par  une  masse  alimentaire  trop  consi¬ 
dérable  et  de  l’insuffisance  musculaire  de  la  paroi 
abdominale. 

A  ce  propos,  il  est  curieux  de  voir  la  relation 
très  nette  qui  existe  entre  la  forme  tombante  de 
l’abdomen  à  saillie  sous-ombilicale  et  l’étendue  du 
réflexe  abdomino-cardiaque.  —  Nous  avons  eu 
l’occasion  d’examiner  à  ce  point  de  vue  neuf  Séné¬ 
galais  de  Saint-Ivouis  ou  Dakar,  presque  tous  cul¬ 
tivateurs,  à  alimentation  surtout  végétarienne. 
Ces  hommes  avaient  tous,  sauf  un  seul,  une  denti¬ 
tion  superbe,  mais  leur  abdomen  présentait,  pour 
la  majorité  d’entre  eux,  cette  forme  tombante 
que  l’inspection  de  profil  permet  de  mettre  en 
évidence  et  qu’on  rencontre  chez  la  plupart  des 
nègres  dès  le  plus  jeune  âge.  Or,  sur  neuf,  trois 
avaient  un  réflexe  très  marqué  ;  26,  28, 30  pulsa¬ 
tions  de  plus  dans  la  position  debout  que  dans  la 
position  couchée  ;  or,  ces  trois  hommes  présen¬ 
taient  une  paroi  plus  tombante  que  les  autres. 
Parmi  ces  derniers,  deux  autres,  à  paroi  peu  tom¬ 
bante,  avaient  une  dentition  moins  bonne,  sur¬ 
tout  le  n°  I.  De  n®  5,  qui  avait  encore  un  réflexe 
très  notable,  était  le  seul  dont  l’apparence  cli¬ 
nique  ne  concordait  pas  parfaitement  avec  l’exis¬ 
tence  de  ce  réflexe  abdomino-cardiaque  notable 
(Obs.  XII). 

Comme  conséquence  de  cette  notion  que  le 
réflexe  abdomino-cardiaque  est  sous  la  dépen¬ 
dance  d’im  état  anormal,  il  découle  que  notre 
conception  du  pouls  physiologique  doit  être 
légèrement  modifiée,  tout  au  moins  en  ce  qui 
concerne  sa  numération. 

De  pouls  physiologique  est  celui  qui  est  obtenu 
dans  la  position  couchée,  de  préférence  à  jeun. 
Dans  certains  cas,  il  convient  de  faire  la  nmné- 
ration  en  position  renversée,  chej  les  grands 
dyspeptiques  à  ptose  abdominale. 

Si,  comme  nous  avons  tout  lieu  de  le  croire, 
l’existence  du  réflexe  abdomino-cardiaque,  signe 
de  déséquilibre  abdominal,  se  confirme,  un  certain 
nombre  de  considérations  pratiques  intéressantes 
pourront  s’en  déduire  utilement. 

Observations  cliniques  au  sujet  du  réflexe 
abdomino-cardiaque. 

Observation  I.  —  Pouls  après  le  repas  chez  un  dyspep» 


tique  en  quatre  positions  différentes. 

1.  —  Position  renversée  . .  60/  Pulsations  par  minute 

2.  —  —  couchée  ...  71  \  et  pendant  une 

3.  —  —  assise .  89  <  minute  entière 

4.  —  —  debout .  105  /  Numération 

5.  —  —  renversée. . .  59  \  ininterrompue. 


Observation  II.  —  Pouls  après  le  repas  chez  un 
dyspeptique. 

Pulsations  par  minute. 

1.  —  Position  debout .  90 

2.  —  —  assise .  68 

3.  —  —  couchée .  62 

4.  —  —  debout .  93 

5- —  —  assise . .  69 

6.  —  —  couchée .  64 

7.  —  —  debout .  91 

8.  —  . —  assise .  68 

9.  —  • —  couchée .  65 


Observation  III.  —  Pouls  en  position  debout  simple 
et  en  position  debout  avec  ceinture  hypogastrique. 


Pulsations  pendant  une  mmute 

1.  —  Position  debout  avec  ceinture . 

2.  —  —  debout  simple . . . 


3-  — 


avec  ceinture 


avec  ceinture. 


Observation  IV.  —  Pouls  en  position  debout  avec 
sans  ceinture  et  en  position  couchée. 


1.  —  Position  debout  simple . 

2.  —  —  —  avec  ceinturt. 


. —  avec  ceinture. 

—  avec  ceinture . 

—  simple . 

—  avec  ceinture 


simple . 

avec  ceinturt 
simple . 


couchée . 

debout  simple. ...... 

—  avec  ceinture . 


58 

78 

60 

80 

74 

83 

62 
69 
60 

64 

63 

65 
80 
74 
69 
68 
62 


87 

70 

83 

73 

84 
67 
81 
72 

83 

70 

83 

70 

81 

70 


Observation  V.  —  Pouls  debout  :  action  des  ceintures 
épigastrique  et  hypogastrique  et  de  la  rétraction  de  la 
paroi  abdominale. 


Pulsations  pendant  une  minute. 

1.  —  l’osition  debout  simple .  74 

2.  —  —  — ■  avec  rétraction  de  la  paroi  ...  64 

3.  —  —  —  simple .  81 

4.  —  —  —  avec  rétraction  delà  paroi  .. .  66 

5.  —  —  —  simple . ■  8i 

6.  —  —  —  avec  rétraction  de  la  paroi  ...  68 

7.  —  —  •  —  simple .  86 

8.  —  —  —  avec  ceinture  hypogastrique  .  70 

9.  —  —  —  simple . '. . .  80 

10.  — :  —  couchée . . .  65 
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1.  — ^Positiou’clebout  simple . .  86 

2.  ■ —  —  —  avec  cernture  hypogastrique  .  59 

3-  —  —  —  —  —  .  ^5 

q.  — ■  — ■  —  simple .  80 

3.  —  —  —  avec  ceinture  épigastrique  . . .  78 

6.  —  — •  —  ^  hypogastrique .  66 

7.  —  —  —  et  rétraction  d.e  la  paroi .  67 

8.  —  —  — •  simple .  80. 

•y.  --  —  — ■  avec  ceinture  épigastrique .. .  77 


Observation  \’1.  —  Pouls  après  exercice  musculaire, 
debout  avec  ou  sans  ceinture  hypogastrique. 


Pulsations  pendant  ime  minute. 

I;.  —  Repos.  —  Position  debout  simple .  55 

2.  — ,  —  —  avec  ceinture  -  50 

3.  —  Exercice  de  boxe  violent  et  rapide  pendant 

une  minute. 

Pulsations  pendant  une  minute. 

4.  —  Position  debout  avec  ceinture . .  74 

5  -  —  —  —  .  70 

6.  — - —  —  .  69 

7.  —  —  —  simple . 74 

8.  —  —  —  avec.ceinture .  62 

9.  —  —  —  simple . 73 

10.  —  —  —  avec  ceinture .  63 

i,t.  — ■  —  —  simple .  72 

12.  —  ■ —  —  avec  ceinture .  62 


Observation  VII.  —  Pouls  après  exercice  musculaire, 
debout  avec  ou  sans  ceinture  et  couché. 


3.  Position  couchée 

1  —  —  — 

8.  _  __  „ 


.  65, 

.  62 

.  62 

.  64 

63 

64. 

, .  67 

..  65 

..  64 


Exercice  violent  et  rapide  pendant  une  minute. 
Pulsations  pendant  une  minute. 


128 

60 

63 

66 

69 

70 

71 

7.0 

71 

68 

&5 


Observation  IX.  Pouls  après,  exercice  musculaire 
eu  position  couchée  :  accélération  presque  nulle. 

Pulsations  pendant  une  minute. 


t. — ■  Avant  l’exercice.  Position  couchée .  61 

2.  —  — ■  —  .  6ï 

3-  —  —  —  .  60 


Pulsations  pendant  une  miniite. 

1.  —  Repos.  —  Position  debout  simple . 

2.  -  —  —  —  — -  avec  ceinture. 


3.  — •  —  —  couchée . 

Exercice  de  boxe  violent  et,  rapide  pendant  u 

Fulsotlous. 

4.  —  Position  debout  simple. . . .  ro.) 

5.  —  —  —  avec  ceinture.  72 

6.  —  — -  couchée  . .  58 

7. —  —  debout  simple .  82 

8.  —  —  —  avec  ceinture.  68 

9.  — ■  —  couchée . 60 

I. 0.  —  —  debout  simple .  85 

II.  —  —  — ■  avec  ceinture.  72 

12.  —  —  couchée .  61 

13.  —  —  debout  simple .  87 

14.  —  —  —  avec  cemture.  76 

15.  —  ■ — ■  couchée . 59 

16;  —  —  debout  simple .  84 

17.  —  —  —  avec  ceinture.  72 

18.  —  —  —  simple _ _ _  68 

iQi —  —  —  avec  ceinture.  58 

20.  —  —  couchée .  39 

71. —  — ■  debout  simple .  72 

22.  —  — ■  —  avec  ceinture.  63 

23.  — •  — •  couchée .  59 

24.  —  —  debout  simple .  70 

25.  — ■  — ■  — ■  avec  ceinture.  60 


70. 

60 

57 


:  minute. 

Pendant  la 


3“  — 

4c  _ 
5e  _ 
6“  — 


12'  - 

13’'  — 

14'  — 

60»  - 

62'  - 

63"  — 

64'  — 
6s»  — 
66'  — 
67'  — 


Observation  VIll.  —  Pouls  après  exercice  musculaire, 
position  debout  et  couchée. 

Pulsations  par  minute. 

1.  —  Position  debout  simple.  — Repos .  74 

2.  —  —  —  . .  •  :  7,2. 


Exercice  violent  en  position  couchée. 
Pulsations  pendant  une  minute. 


4.  — Après.l’exercice;  Position  couchée . .  64. 

5—  —  —  63, 

6.  —  —  — ■  63. 

7-  —  —  —  64 

8; -  —  .  _  _ .  64 

9-  —  —  —  59' 

10.—  —  —  58 


Observation  X.  —  Pouls,  debout,  couché,  position 
génu-pectoraie  et  couchée-  avec  lordbse. 


Pulsations  par-  minute. 

r.  —  Position- debout  simple .  82- 

2.  —  —  jouchée  simple  .... . .  66- 

3.  —  — .  génu-pectoraie . .  63 

4.  —  —  couchée  simple .  69 

5.  —  —  —  avec  lordose  prononcée .  77 

6.  —  — •  debout  simple .  92 

7;  —  —  couché-e  simple .  60 

8.  —  —  génu-pectoraie. . .  - .  ôa-- 

9.  —  — ■  couchée  simple . 61 

10. —  —  —  avec  lordose  prononcée .  82 

14. —  —  —  simple  . . 65; 

12.  —  —  — ■  avec  lordose  prononcée .  78 


Observation  XI.  — Pouls  suivant  horaire  des  repas, 
positions  couchée  et  assise. 

Aussitôt  après  le  petit  repas  du- matin. 
Pulsations  par  minute^ 

1.  —  Position  coucliée .  65 

2. -  -  assise .  84 
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Une  heure  après, 
l’ulsatious  par  mimite. 

3.  —  Position  couchée .  58 

4-  —  —  “Sise .  64 

Une  heuré  après. 

Pulsations  par  minute. 

5.  —  Position  couchée . 54 

6.  —  —  assise .  60 

Avant  le  repas  de  midi. 

Pulsations  par  minute. 

7.  —  Position  couchée .  51 

8.  —  —  a.ssi.se . . . .  ; .  55 

Aussitôt  après  le  repas  de  midi. 

Pulsations  par  minute. 

i).  —  Position  couchée .  8y 

Une  heure  après, 

li.  —  Position  couchée .  73 


12.  —  — ■  assise . 

Une  heure  après. 
Pulsations  par  minute. 


13.  —  Position  couchée .  74 

Aussitôt  avant  le  repas  du  soir. 

Pulsations  par  minute. 

15.  —  Position  couchée .  57 


16.  —  — ■  as.sise .  60 

Matin  au  réveil  à  jeun. 

Pulsations  par  minute. 

17.  — -  Position  couchée . 50 

19.  —  —  couchée .  50 

20*  — -  —  as.sise .  51 

21.  —  —  couchée . 50 

22-  —  ~  assise .  53 

Observation  XII.  —  Pouls,  position  couchée  et  debout 
chez  g  Sénégalais. 

Pulsations  par  minute. 


1.  —  Accélération  orthostatique  .  18 

2. —  -  .  26 

3-—  —  —  .  .30 


PROTHÈSE  MUSCULAIRE 
FONCTIONNELLE 

RADIAL,  SCIATIQUE  POPLITÉ  EXTERNE, 
SCIATIQUE  POPLITÉ  INTERNE, 
MÉDIAN,  MUSCULO-CUTANÉ,  CRURAL 

les  D"  J.  PRIVAT  et  J.  BELOT. 

Tout'  blessé  porteur  -d’une  lésion  nerveuse 
créant  une  attitude  vicieuse  (paralysie  du  radial, 
du  sciatique  poplité  externe)  doit  être  immédia¬ 
tement  appareillé.  Cet  appareillage  précoce  s’im¬ 


pose  d’une  manière  absolue.  En  effet,  pour  obtenir 
dans  les  cas  favorables  une  guérison  rapide  et 
intégrale  au  point  de  vue  fonctionnel,  il  est  indis¬ 
pensable  : 

1°  De  mettre  le  nerf  et  les  muscles  qu’M  innervée 
en  état  de  relâchement  ; 

2“  D’éviter  le  raccourcissement  des  muscles 
antagonistes  du  territoire  jiaralysé. 

Ces  notions  étaient  familières  aux  médecins 
spécialisés  dans  le  traitement  des  paralysies 


Appareil  radial  vu  de  profil _(lîg.  2). 


infantiles,  et  pour  notre  part  nous  avons  insisté 
depuis  le  début  de  la  guerre  pour  faire  appliquer 
aussitôt  que  possible  cette  loi  (i)  : 

Dans  toute  paralysie  créant  une  attitude  vicieuse , 
le  membre  doit  être  placé  en  attitude  d’hypercor- 
rection  légère. 

Mais  s’il  est  bon  de  placer  le  membre  en  hyper- 
correction,  il  est  meilleur  de  lui  pennettre  de  rem¬ 
plir  en  même  temps  son  rôle  physiologique. 

C’est  pour  appliquer  ces  principes  que  nous 
avons  créé  et  construit  pour  les  blessés  de' la 
XIII'-'  région  des  appareils  simples  ;  leur  construc¬ 
tion  est  cependant  très  minutieuse,  et  nous  avons 

(i)  Il  est  Impossible  de  se  faire  une  Idée,  avant  de  les  avoir 
observées  personnellement,  des  améliorations  qui  peuvent,  sç 
produire  après  l’application  de  cette  règle  pourtant  fort  simple 
et  presque  toujours'  négligée,  de  placer  le  nerf  malade  en  posi¬ 
tion  de  relâchement.  {Correspondant  ntédical,  juin  tÿis.l 
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été  obligés  de  confectionner  pour  leur  fabrication 
un  outillage  spécial  destiné  à  éviter  la  meurtrissure 
des  aciers  par  le  marteau. 

Aujourd’hui  nous  pouvons  fournir  ces  appareils 
à  tous  les  blessés  des  hôpitaux  militaires,  carM.  le 
Sous-secrétaire  d’Êtat  au  Service  de  santé  nous  a 
autorisés,,  en  date  du  12  août  1916,  à  les  fournir  à 
titre  remboursable  pour  les  hôpitaux  mixtes, 
auxiliaires  ou  bénévoles^  et  à  titre  gratuit,  avec 
facture  de  sortie,  pour  les  autres  hôpitaux. 

Nerf  radial. 

But  de-  l’appareih  —  i®  Maintenir  la  main  en 


hypercorrection  de  30  degrés  pendant  le  repos  du 
membre. 

2®  Assurer  aux  muscles  fléchisseurs  leur  rende¬ 
ment  normal. 

3®  Ns  pas  gêner  les  mouvements  du  poignet  et 
encombrer  au  minimum  la  paume  de  la  main, 
dans  laquelle  on  doit  pouvoir  loger  facilement  un 
objet. 

4®  Ne  pas  être  douloureux,  ne  pas  comprimer 
les  vaisseaux  et  avoir  une  visibilité  minimum. 

Descriptio.n  de  l’appareil.  —  1,’appareil  se 
compose  d’un  ressort  en  acier  en  forme  d’U,  dont 


Manière  de  placer  l’appareil  radial  (fig.  4). 

les  deux  branches  terminales  sont  réunies  par  un 
demi-bracelet  en  cuir,  le  tout  disposé  comme  le 
montrent  les  figures  i  et  2  ;  une  bande  de  cuir 
souple  placée  sur  la  face  dorsale  de  l’avant-bras 
sert  à  armer  l’appareil. 

Une  bague  réunie  par  un  caoutchouc  à  l’appa¬ 
reil  assure  l’abduction  et  l’extension  du  pouce 

lyorsque  nous  avons  pour  la  première  fois 
décrit  cet  appareil,  nous  ignorions  qu’il  existait 
des  modèles  analogues  en  fil  d’acier  ;  appareil 


de  Delitch,  d’Ombredanne,  de  Hendrix.  Nous 
nous  serions  fait  un  plaisir  de  les  signaler  ;  le 


Appareil  radial  en  place  (fig.  5). 


nôtre  présente  dans  sa  co  nstruction,  dans  s  s 
points  d’appui,  des  mbdifications  nombreuses,  qui 
sont  capitales  au  point  de  vue  du  rendenient  de 
l’appareil. . 

Mise  en  place  de  l’appareil.  —  U’appareil  se 
place  sur  le  membre  de  la  manière  figurée  (fig.  4 
et  5).  Ua  barre  digitale  repose,  suivant  l’usage  que 
le  blessé  demande  à  son  membre,  soit  dans  le  pli 
de  flexion  séparant  les  doigts  et  la  main,  soit  plus 

haut,  au  niveau  des  _ 

articulations  métacaïqio-  ^ 
phalangiennes.  i 

Ua  bande  de  cuir  mo-  V  j  y' 

bile  repose  sur  la  face  A 
dorsale  de  l’avant-bras, 
non  sur  le  poignet,  ce  qui  # 

produiraitde  l’œdème  de 

la  main,  mais  au-dessus  Sans  appareil,  un  blessé  at- 

1  ,  i.  1  “J  teint  de  paralysie  radiale 

des  apophyses  styloides  ^ibie- 

du  radius  et  du  cubitus.  ment  l’algullle  du  dynamo- 

U’appareil  est  armé  ^  pression  i.es 

f  .  ,  ,  ,  eliioseurs  entraînent  la 

quand  les  deux  boucles  qui  fléchit  sur 

latérales  sont  suspendues  l’avant-bras  (fig.  6). 
aux  deux  crochets  les 

plus  rapprochés  de  la  bande  de  cuir.  Ue  second 
crochet,  placé  sur  1;  côté  radial  de  l’avant-bras, 
facilite  la  mise  en  place  de  l’appareil  (h  blessé 
peut  ainsi  le  mettre  sans  aide). 

Utilisation  de  l’appareil.  —  Ua  paralysie 
radiale  ne  supprime  pas  seulement  l’extension 
volo  itaire  du  poignet  et  déè  premières  phalanges 


Avec  l’appareil,  le  blessé  peut  faire  dévier  raiguille  du  dyna- 
noniètre.  Cette  déviation  croît  avec  la  résistance  opposée 
par  l’appareil. 


ibe  blessé  devra  donc  posséder  deux  appareils  de  résist  nce 
différente  :  l’un  pour  les  travaux  d’adresse,  l’autre  pour  les 
travaux  de  force,  de  même  qu’on  a  des  verres  pour  voir  de 
près  et  d’autres  pour  Voir  de  loin  (fig.  7). 

des  quatre  derniers  doigts,  elle  empêche  encore 
d’accomplir  l’acte  de  préhension. 
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La  préhension,  en  effet,  ne  dépend  pas  seule¬ 
ment  des  fléchisseurs,  la  constatation  en  est  aisée  ; 


la  partie  palmaire  de  l’appareil  (fig.  8). 

serrez  un  objet  dans  votre  main,  vous  verrez  les 
muscles  radiaux  entrer  en  contraction  ;  celle-ci 
deviendra  d’autant  iflus  vigoureuse  que  l’action 
des  fléchisseurs  s’exercera  d’une  manière  plus  puis¬ 
sante,  et,  lorsque  l’effort  sera  maximum,  le  poi¬ 
gnet  se  trouvera  immobilisé  en  hyperextension 
de  30°  à  400. 

Les  muscles  innervés  par  le  radial  travaillent 
donc  avec  d’autant  plus  de  force  que  les  fléchis-' 
seurs  se  contractent  avec  plus  d’intensité  ;  il  en 
résulte  que,  dans  le  cas  de  paralysie  radiale,  l’ap¬ 
pareil  qui,  en  suppléant  aux  muscles  innervés  par 
ce  nerf,  permet  un  travail  utile,  devra  produire 
un  :  résistance  d’autant  plus  grande  que  le  travail 
demandé  aux  fléchisseurs  sera  plus  grand.  Un 
appareil  unique  et  non  réglable  ne  peut  pas,  par 
conséquent,  servir  à  tous  leS  usages  de  la  niain. 


Appareil  pour  paralysie  du  Ajjpareil  pour  paralysie  du 
sciatique  poplité  externe  sciatique  poplité  externe 
(vu  de  face)  (fig.  9).  (vu  de  profil)  (fig.  10). 


L’appareil  d?-vra  être  très  souple;  il  sera  construit 
en  fil  d’acier  de  2  millimètres  (i). 

Au  contraire,  dans  les  travaux  de  force  (manie¬ 
ment  d’un  outil),  les  deux  groupes  musculaires 
antagonistes  entrent  en  forte  contraction.  L’appa¬ 
reil  sera  construit  en  fil  d’acier  de  2  millimètres  et 
demi  ou  même  de  3  ou  3  millitnètres  et  demi,  sui¬ 
vant  la  profession  exercée  par  le^blessé. 

La  démonstration  d^  la  nécessité  d’utiliser  des 
appareils  de  résistance  différente  est  faite  par  les 
expériences  suivantes  (fig.  6  et  7)': 


1“  Le  lieuteiiaut  S...  (Centre  de  neurologie),  paralysie 
radiale  gauche.  I/efïort  exercé  sur  le  dyanomètre  est  de  ; 


Sans  appareil .  6 

Avec  appareil  2  millimètres .  lo 

—  —  2  millimètres  et  demi .. .  15 

—  -  -  3  millimètres  et  demi. . .  22' 


2»  Caporal  H...  (Centre  d’électrologie),  paralysie 
radiale  gauche. 


Sans  appareil .  i 

Avec  appareil  2  millimètres .  2,500 

—  —  2  millimètres  et  demi. . .  5 


II,  en  résulte  qu’un  blessé  atteint  de  paralysie 
radiale  devra  posséder  deux  de  nos  appareils  : 
l’un  en  fil  de  2  millimètres  et  demi  pour  les  tra¬ 
vaux  de  la  vie  courante,  l’autre  en  fil  d’un  dia¬ 
mètre  plus  élevé  pour  les  travaux  de  force.^~ 
Il  en  est  des  paralysies  radiales  comme  des 


Dans  les  travaux  d’adresse  et  de  précision 
(écriture,  par  exemple),  fléchisseurs  et  extenseurs 
produisent  peu  de  travail;  en  revanche,  les  mou¬ 
vements  du  poignet  ont  toute  leur  souplesse. 


(i)  Cet  app.ircil  sulBt  pour  les  bssoias  de  la  vie  courante  et 
pour  l’exercice  de  la  pluixirt  des  professions.  Nous  faisons 
également,  dins  quelques  cas  (pianistes,  dactylographes),  un 
appareil  spécial  permettant  de  produire  l’extension  séparée  de 
chacun  des  doigts. 
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troubles  de  la  vue  ;  l’ophtalmologie  prescrit  un 
certain  numéro  de  verres  pour  voir  de  près,  et  un 
autre  numéro  pour  voir  de  loin;  le  même  appareil 
ne  peut  suffire  pour  les  différents  actes  de  la  vie. 


Appareil  pour  paralysie  du  sdaticiue  poplité  iiitcnie.  Kii 
pointillé  l’effet  produit  par  la  tension  du  ressort  (fig.  13). 

Notre  appareil  permet  les  mouvements  de 
flexion  volontaire  du  poignet:  les  blessés  qui  en 
sont  porteurs  peuvent  non  seulement  écrire,  mais 
même  accomplir  tous  les  mouvements  utiles  à 
l’ouvrier  dans  le  maniement  des  différents  outils  : 
marteau,  lime,  etc. 

Iva  main  a  toute  liberté  pour 
saisir  ces  outils,  car  la  paume 
est  complètement  dégagée,'  le 
simple  fil  d’acier  qui  la  traverse 
se  logeant  aisément  dans  une 
déjjression  qu’il  se  crée  dans  la 
peau.  lya  pronation  et  la  supina¬ 
tion  sont  aisées  (fig.  8). 

L,e  port  de  l’appareil  n’est 
pas  douloureux  :  aucun  de  nos 
blessés  qui  l’ont  conservé  plu¬ 
sieurs  jours  et  plusieurs  nuits 
consécutives,  aucun  de  ceux  qui 
ont  pu,  grâce  à  lui,  exécuter  des 
Manière  de  fixer  au  travaux  manuels,  ii’ont  éprouvé 
soulier  l’appareil  de  douleur  ;  j)as  une  seule  fois 
s.  P.  I.  (fig.  14).  nous  n’avons  constaté  d’œdème 
de  la  main. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  son  peu  de  visibi¬ 
lité  :  il  se  dissimule  presque  entièrement  sous  la 
manche  de  la  veste  et  dans  la  paume  de  la  main  ; 
ceux  qui  le  portent  ont  la  satisfaction  de  passe  r 
inaperçus  :  l’airpareil,  par  ses  dimensions,  ne  les 
signale  jjas  à  la  compassion  publique. 

Nerf  sciatique  poplité  externe. 

But  de  l’appareil.  —  1°  Placer  le  nerf  et  les 
muscles  qu’il  innerve  en  position  de  relâche¬ 
ment  ; 


2”  Permettre  les  mouvements  de  l’articulation 
tibio-tarsiemie  ; 


30  Rendre  la  marche  correcte,  éviter  le  step¬ 
page  en  so’ulevant  la  pointe  du  pied  pendant  la 


période  d’oscillation  du  membre  lésé,  de  manière 
à  ce  qu’elle  n’accroche  ims  le  sol  et  que  le  talon  y* 
arrive  le  premier  au  moment  de  l’appui. 

4°  S’opposer  aux  inou'vements  de  torsion  du 
pied. 

Description  de  l’appareil.  —  Un  ressort  en 
fil  d’acier  ayant  la  forme  représentée  sur  les 
figures  9  et  10  est  fixé  sous  la  semelle,  comme  il 
est  montré  figure  ii. 

Une  bande  de  cuir  prenant  un  large  point 


Un  blessé  atteint  lie  paralysie' du  niécliau  ne  peut  flécliir 
l’index,  niais  il  conserve  l’adduetion  du  pouce  (fig.  17). 

d’appui  derrière  le  mollet,  comme  il  est  indiqué 
à  la  figure  12, p  :rmet  de  régler  la  tension  du  ressort. 

Nous  avions  présenté  un  modèle  différent,  mais 
dont  la  fabrication  veut  un  acier  de  première  qua¬ 
lité;  n’arrivant  pas  à  nous  procurer  une  mar¬ 
chandise  satisfaisante,  nous  avons  été  conduits  à 
changer  la  forme  donnée  à  notre  premier  modèle 
pour  éviter  de  faire  travailler  l’acier  à  la  torsion,  ce 
qui,  à  la  longue,  arrivait  à  le  faire  casser.  De  plus, 
dans  notre  nouveau  dispositif,  l’appui  sous  la 
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semelle  est  plus  large  et  s’oppose  mieux  à  la  ten¬ 
dance  au  varus  ou  au  valgus. 

Nerf  sciatique  poplité  interne. 

Les  blessures  produisant  une  paralysie  isolée 


Avec  l’appareil,  la  flexion  de  l’index  est  po.ssible  (fig.  18). 

du  nerf  sciatique  poplité  interne  sont  rares.  Elles 
n’en  sont  pas  moins  pénibles  pour  celui  qui  eu 
est  atteint. 

Sans  doute,  c’est  parce  que  la  correction  de  la 
marche  n’est  paS  troublée,  que  l’on  semble  avoir 


Avec  l’appareil,  le  blessé  a  une  pince  utile  (lig.  19). 


négligé  cette  infirmité.  La  paralysie  du  nerf  scia- . 
tique  poplité  interne  ne  se  traduit  par  aucun 
signe  visible  chez  le  mondain  qui  entre  dans  un 
salon,  mais,  si  la  marche  est  correcte,  elle  est  très 


Appareil  pour  paralysie  dn  ninsculo-cutané  (vu  .de  lace). 
I,e  nerf  et  les  niuscîesdeson  tcnritolre  mottwsont  nyilntenus 
en  état  de  relâchement.  Ce  blessé  a  en  outre  un  appareil 
ratlîal  (fig.  20). 

fatigante  :  le  blessé  ne  peut  ni  se  soulever  sur  la 
pointe  du  pied  à  la  fin  du  pas,  ni  produire  la 
propulsion  ati  moment  où  la  pointe  du  pied  quitte 
le  sol. 


C’est  pour  venir  en  aide  à  de  tels  blessés,  que 
nous  avons  construit  l’appareil  représenté  aux 
figures  13  et  14. 

Sans  doute,  cet  appareil  ne  produit  pas  la  vraie 
propulsion,  mais  en  permettant  de  soutenir  le 
poids  du  corps  sur  le  pied  étendu  (fig.  15  et  16), 


Appareil  pour  palnlysie  du  musculo-cutané  (\ti  dedos)  (fig.  21). 

il  aide  à  la  flexion  du  genou,  d’où  déplacement  du 
centre  de  gravité  et  fatigue  moins  grande.  Tel 
qu’il  est,  nos  blessés  l’apprécient  beaucoup  pour 
le  soulagement  qu'il  leur  procure.  , 


I/’apparcil  permet  l’cxlciision  volontaire  de  l'avant-lirns  sur 
le  bras  (fig.  22).  . 

Nerf  médian. 

Un  blessé  atteint  de  paralysie  du  nerf  médian 
ne  peut  ni  fléchir  l’index,  ni  produire  l’opposition 
du  pouce,  mais  il  conserve  l'adduction  de  ce 
doigt  (fig.  18). 


PARIS  'MEDICAL 


148 

Pour  lui  rendre  une  pince  utile,  il  suffit  de  rendre 
solidaires  l’un  de  l’autre  l’index  et  le  médius  par 
unebague,  en  cuir  ou  en  caoutchouc,  de  3  à  4  centi¬ 
mètres  de  hauteur  (chambre  à  air  de  vélo  ou  de 


moto),  englobant  les  deuxièmes  phalanges  et  les 
extrémités  supérieures  des  troisièmes. 

Cet  appareil,  si  on  peut  l’appeler  ainsi,  permet 
au  blessé  d’écrire,  de  saisir  les  objets  (bien  entendu, 
quand  les .  articulations  de  l’index  sont  souples 
et  que  le  cubital  est  intact)  (fig.  18  et  19). 

Nerf  musculo-cutané. 

Si  le  nerf  musculo-cutané  est  seul  atteint,  la 
fonction  du  membre  reste  bonne,  car  le  long 
supinateur  (radial)  réalise  la  flexion  de  l’avant- 
bras  sur  le  bras;  il  est  utile  néanmoins  d’appa¬ 
reiller  ces  blessés  pour  mettre  en  état  de  relâche¬ 
ment  le  nerf  paralysé  et  les  muscles  qu’il  innerve. 
Mais  quand  le  nerf  radial  est  paralysé  en  même 
temps  que  le  musculo-cutané,  comme  nous  avons 
pu  l’observer  quelquefois,  la  flexion  de  l’avant- 
bras  est  impossible,  le  blessé  devra  alors  porter 
d’une  part  un  appareil  radial  et  d’autre  part  un 
appareil  spécial  pour  assurer  la  flexion  de  l’avant- 
bras  sur  le  bras. 

But  de  l’appareil.  —  Maintenir  l’avant- 
bras  en  demi-flexion  sur  le  bras  (position  de  relâ¬ 
chement  du  nerf  et  des  muscles  de  son  territoire). 

2“  Permettre  l’extensiofi  de  l’avant-bras  sur  le 
bras. 

Description  de  l’appareil.  —  Un  caoutchouc 
réunit  une  épaulettç  à  un  bracelet  antibrachial, 
comme  il  est  figuré  (fig.  20,  21,  22).  Ua  force  du 


caoutchouc  est  variable  suivant  la  profession  du 
sujet. 

Le  tout  se  dissimule  aisément  sous  la  veste 
du  sujet  (fig.  23). 

Utilisation  de  l’appareil.  —  Le  blessé  veut-il 
utiliser  son  membre  pour  accomplir  des  travaux 
légers,  ceux  de  la  viç  courante*,  on  réunit  la  partie 
scapulaire  de  l’appareil  à  la  portion  anti-brachiale 
par  un  caoutchouc  de  résistance  assez  faible. 

Si,  au  contraire,  le  blessé  veut  accomplir  un 
travail  nécessitant  le  port  dans  la  main  d’un  outil 
d’un  poids  assez  grand,  il  faudra  utiliser  un  caout¬ 
chouc  dont  la  force  sera  proportionnelle  au  poids 
de  l’instrument.  Enfin,  si  le  blessé  veut  maintenir 
son  avant-bras  dans  une  position  fixe,  par  exemple 
pour  porter  un  plateau  sur  la  main,  il  remplacera 
le'  caoutchouc  par  une  bande  de  tissu  non  élas¬ 
tique. 

Comme  pour  l’appareil  radial,  le  blessé  devra 
donc  posséder  deux  appareils  de  même  modèle, 
mais  de  résistance  différente. 

Nerf  crural. 

Un  blessé  atteint  de  paralysie  du  nerf  crural  ne 
peut  étendre  la  jambe  sur  la  cuisse,  mais  surtout 


il  ne  peut  se  soutenir  sur  le  genou  à  demi  plié  : 
sous  l’influence  du  poids  du  corps,  la  jambe  fléchit 
complètement  et  le  blessé  tombe  sur  le  genou, 
c’est  pour  cela  qu’il  monte  les  escaliers  jambe 
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saine  première,  et  qu’il  les -descend  jambe  lésée 
première. 

But  de  l’appareil.  —  1°  Produire' pendant  la 
marche  l’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

2°  Permettre  au  blessé  la  station  sur  le  membre 
lésé  dans  la  demi-flexion  du  genou. 

3°  Permettre  au  blessé  assis  de  plier  le  genou 
suffisamment  pour  ne  pas  tendre  un  perpétuel 
croc-en-jambe. 

Description  de  l’appareil.  — Vappareil  prend 
son  point  d’appui  supérieur  sur  les  épaules  à 
l’aide  de  bretelles  et  son  point  d’appui  inférieur 
au  niveau  d’une  guêtre  fixée  par  un  sous-pied 
(fig.  24). 

I/a  partie  active  est  en  caoutchouc  et  s’étend 
sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse. 

Pour  éviter  que  l’appareil  ne  dérape  au  niveau 
de  la  rotule,  ou  le  fait  passer  dans  deux  coulants 
maintenus  par  une  genouillère  de  forme  spéciale, 
imaginée  par  nous,  et  qui  ne  gêne  en  rien  les  mou¬ 
vements  du  genou  ;  elle  ne  produit  pas  de  com¬ 
pression,  n’ayant  pas  besoin  d’être  serrée,  car  elle 
doit  s’opposer  simplement  au  déplacement  latéral. 

Utilisation  de  l’appareil.  —  Quand  le  blessé 
se  tient  debout,  les  points  d’attache  s’écartent  et 
le  caoutchouc  se  tend;  quand,  alors,  la  cuisse  cet 


q’appareil  est  armé  quand  le  membre  est  dans  la  position  du 
pas  postérieur  (fig.  25). 

portée  en  arrière  et  que  la  jambe  se  fléchit  sur  la 
cuisse,  la  tension  augmente  (fig.  25)  :  la  jambe 
a  tendance  à  être  projetée  en  avant. 

Plus  la  flexion  de  la  jambe  augmente,  plus  la 


tension  du  caoutchouc  devient  forte,  d’où  obstacle 
à  une  flexion  complète  provoquant  une  chute. 
Par  contre,  quand  le  blessé  est  assis,  les  points 


d’attache  supérieur  et  inférieur  se  rapprochent 
et  le  blessé  peut  fléchir  la  jambe  au  delà  même 
de  l’angle  droit  (fig.  26)^ 


lycs  appareils  pour  sciatique  poplité  externe  et 
sciatique  poplité  interne,  radial,  médian,  peuvent 
être  construits  à  distance,  sans  voir  le  blessé. 

Pour  une  paralysie  du  sciatique  poplité  externe, 
dans  le  cas  où  il  existe  une  blessure  de  la  face 
postérieure  du  mollet,  on  doit  connaître  la  hau¬ 
teur  à  laquelle  elle  se  trouve  pour  modifier  la  hau¬ 
teur  du  point  d’attache. 

Pour  les  paralysies  radiales,  il  suffit  de  connaître 
le  côté  bl.  ssé  c  t  la  largeur  de  la  main  mesurée  au 
niveau  de  la  racine  des  doigts. 

La  construction  de  ces  appareils  (ladial,  S.  P.  E. 
et  S.  P.  I.)  nécessite  l’emploi  d’aciers  de  qualité 
éprouvée.  L’établissement  de  ces  appareils  doit 
être  scrupuleusement  surveillé,  les  courbures  à 
leur  doimer  devant  être  relevées  avec  une  très 
grande  précision. 

La  fabrication  en  est  cependant  très  iapide, 
chaque  appareil  demandant,  grâce  à  notre  outil¬ 
lage,  de  dix  à  quinze  minutes  pour  sa  constiuctiou 
et  pouvant  être  préparé  à  l  avance. 
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LES  "  OCULAIRES  ” 

DEVANT 

LA  VACCINATION 
ANTITYPHOIDIQUE 

le  D'  Ëtlenne  GINESTOUS, 

LaurtSat  de  l’Institut  et  de  l’Académie  de  médecine, 

Médecin-chef  du  Centre  ophlalmolo^'ique  d’Augers. 

Existe-t-il  des  contre-indications  oculaires  de  la 
vaccination  antityphoïdique  ?  I^a  question  avait 
déjà  été  posée  par  un  article  de  M.  Morax  dans  les 
Annales  d’oculistique  (mai  1916).  Elle  est  de  nou¬ 
veau  mise  à  l’ordre  du  jour  par  une  communi¬ 
cation  récente  de  notre  confrère  Bourdier  à  la 
rémiion  médicale  de  la  4®  armée.  Nous  nous  pro¬ 
posons  à  notre  tour  de  l’envisager. 

Ees  accidents  signalés  après  la  vaccination 
antitjqîhoïdique  sont  divers  ;  herpès  coméen 
(Morax)',  paralysies  oculo-motrices  (Bourdier, 
Morax),  lésions  rétiniennes  (Morax).  Nous  les  exa¬ 
minerons  plus  loin  ;  mais,  tout  d’abord,  sans  pré¬ 
juger  de  la  question,  nous  rapporterons  deux 
observations  personnelles  dans  lesquelles  la  vacci¬ 
nation  antityphoïdique  ayant  précédé  l’appa¬ 
rition  des  accidents  oculaires,  aurait  pu  être 
invoquée,  par  une  interprétation  trop  hâtive  et 
incomplète  des  faits,  comme  la  cause  détermi¬ 
nante  de  ces  accidents. 

Observation  I.  —  Xfi  sapeur  Maxime  F...,  du  génie, 
dix-neuf  ans,  exerçant  avant  son  incorporation  la  profession 
de  cordouuier,  est  atteint  le  14  avril  1915,  en  jouant 
aux  barres  en  service  commandé,  d’un  traumatisme 
(coup  de  poing  violent)  à  l’œil  droit.  Dès  le  lendemain 
matin,  il  est  envoyé  à  la  consultation  externe  du  centre 
ophtaluiologique  d’Angers  où  nous  constatons  :  ecchymose 
palpébrale  et  conjonctivale  à  la  partie  supéro-iuteme. 

ha  vision  est  abolie  :  V  =  o.  ha  pupille  ovalaire,  légè¬ 
rement  dilatée,  réagit  cependant  à  la  lumière.  A  l’ophtal- 
moscope,  les  milieux  de  l’œil,  sont  éclairables.  H  n’y  a 
pas  d’hémorragie  du  corps  vitré,  h’examen  ophtal¬ 
moscopique  du  fond  de  l’œil  fournit  les  reuseiguements 
suivants  :  papille  rouge  et  congestionnée.  Rien  à  la 
macula.  Pas  de  décollement  rétinien. 

he  lendemain  16  avril,  V  =  o.  h’examen  ophtal* 
moscopique  ne  permet  plus  de  reconnaître  aucune  trace 
de  papille.  En  dedans  de  Iç  papille,  hémorragie  réti¬ 
nienne  peu  étendue.  Tension  oculaire  normale,  he  blessé 
est  somuis  à  des  instillations  quotidiennes  d’un  collyre 
à  l’adrénaline  et  au  traitement  interne  ioduré. 

he  5  mai,  V  =  i/io.  ha  papille  demcuje  cependant 
toujours  peu  délimitable.  h’hémorragie  semble  se  résorber 
légèrement. 

he  15  mai  V  =  1/8.  ha  papille,  bien  que  floue,  apparait 
plus  nette,  h’hémorragie  rétinienne  a  à  peu  près  com¬ 
plètement  disparu. 

he  31  mai,  V  =  1/4.  l’apille  plus  nette.  Plus  de  traces 
d’hémorragies.  Pas  de  rupture  chorio-rétinienne.  he 
blessé  rejoint  son  corps  dans  les  premiers  jours  de  juin. 

he  II  juin,  il  subit  une  injeetion  antityphoïdique,  he 
lendemain,  il  constate  qu’il  a  perdu  la  vision  de  l’œil 


droit,  et  il  est  envoyé  de  nouveau  au  Centre  ofihtalmolo- 
gique  d’Angers. 

V  =  O.  ha  papille  est  impo.ssible  à  délimiter  en  dedans, 
hémorragie  rétinienne  étendue,  he  traitement  (instilla¬ 
tions  de  strychnine,  Kl,  etc.)  n’a  donné  aucun  résultat, 
ha  névrite  optique  a  évolué  rapidement  vers  l’atrophie. 

Observ’ATion  II.  —  he  sapeur  Gabriel  H...,  du  génie, 
quarante-six  ans,  exerçant  avant  son  incorporation  la 
profession  d’employé  de  commerce,  est  envoyé  pour 
examen  et  choix  de  verres,  au  Centre  ophtalmologique 
d’Angers,  le  30  avril  1915. 

V  =  ODG  ;  i/zo.  Pas  d’astigmatisme.  Avec  —  5 
=  2/3.  A  l’exameu  ophtahnoscopique,  staphylome  posté¬ 
rieur.  Choriorétinite  myopique.  Apte  au  service  armé. 

Dans  les  premiers  jours  de  juin  1915,  il  est  soumis  à  la 
vaccination  antityphoïdique.  A  la  troisième  injection, 
une  réaction  assez  intense  s’est  produite  avec  fièvre  et 
diarrhée.  Sept  ou  huit  jours  après  la  quatrième  injection, 
il  a  constaté  que  la  vue  baissait,  et  le  24  juin  1915,  il  est 
envoyé  de  nouveau,  pour  ce  motif,  à  la  consultation 
ophtalmologique,  h'acuité  visuelle  de  chaque  œ-il  a  baissé 
depuis  le  précédent  examen  ;  V  =  ODG  =  1/6  après 
correction  avec  verres  —  5. 

hes  signes  ophtalmoscopiques  sont  sensiblement  les 
mêmes  :  le  staphylome  postériem:  et  la  choriorétinite 
n’ont  pas  varié.  Mais  la  papille  est  devenue  floue,  mal 
délimitée,  né\ritique. 

Réaction  de  'Wassemiann  négative.  Aucun  élément 
anormal  dans  les  luines.  Rien  de  particulier  dans  les 
antécédents. 

he  malade  est  soumis  pendant  un  mois  au  traitement 
interne  ioduré,  instillations  de  collyre  âla  strychnine,  etc., 
mais  sans  résultats,  et  la  réforme  n"  2  est  prononcée.  , 

Aussi  impressionnantes  que  puissent  paraître 
dans  leurs  détails  cliniques  ces  deux  obser¬ 
vations,  faut-il  admettre  sans  conteste  la  part 
déterminante  de  la  vaccination  antityphoïdique 
dans  la  genèse  des  accidents  oculaires  constatés? 
Sans  doute,  il  existe  ou  du  moins  il  a  paru  exister 
entre  les  accidents  oculaires  et  l’injection  auti- 
ty  phoïdiiiue  une  troublante  coïncidence  ;  mais ,  dans 
les  deux  cas,  à  côté  de  cet  élément  étiologique, 
nous  en  trouvons  un  autre,  non  moins  important 
et  à  vrai  dire  plus  probant  par  sa  généralité  : 
le  traumatisme  dans  le  premier  cas,  la  myopie 
dans  l’autre.  Ees  amauroses'  traumatiques,  sans 
même  qu’il  exi,ste  de  perforation  du  globe,  sont 
depuis  longtemps  connues  ;  elles  sont  de  consta¬ 
tation  clinique  banale:  les  névrites  optiques  évo¬ 
luent  souvent  par  à-coups  pour  aboutir,  après  de.'5 
périodes  successives  d’amélioration  et  d’aggra¬ 
vation,  à  l’atrophie  et  à  l’amaurose  finales.  Pour¬ 
quoi  alors  faudrait-il  chercher  ailleurs,  dans  un 
élément  surajouté,  la  cause  d’une  lésion  bien 
connue  et  bien  établie  par  le  seul  fait  de  son 
étiologie  traumatique?  De  même,  les  troubles 
visuels  par  lésions  rétiniennes  sont  trop  connus 
et, d’observation  trop  courante  parmi  les  compli¬ 
cations  les  plus  commîmes  de  la  myopie  pour 
qu’il  soit  nécessaire  de  leur  attribuer  une  autre 
cause.  Depuis  la  mobilisation,  des  milliers  de 
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myopes  ont  subi,  bien  que  myopes,  la  vacci¬ 
nation  antityphoïdique,  sans  que,  d’une  manière 
générale,  cette  médication  préventive  ait  provo¬ 
qué  le  moindre  désordre  sur  les  membraues  ocu¬ 
laires  profondes. 

Aussi  pensons-nous  que,  dans  les  cas  que  nous 
venons  de  rapporter,  la  vaccination  antit3q)hoï- 
dique  n’a  joué  aqcuu  rôle  dans  l’évolution  des 
troubles  visue.ls  et  des  lésioi.s  oculaires  et  qu’elle 
doit  être  considérée  comme  une  simple  coïncidence. 

D’une  manière  générale,  notre  conviction  est 
que  les  faits  antérieurement  publiés  ne  résistent 
pas  davantage  à  une  interprétation  approfondie 
et  à  une  impartiale  critique.  Qu’à  la  suite  de 
l’hypertliennie  post-vaccinale,  le  sujet  présente 
de  l’herpès  fébrile,  cela  est  possible,  bien  que  très 
exceptioimel  ;  que  cet  herpès  se  localise  sur  les 
muqueuses  ou  sur  la  cornée  comme  dans  l’obser¬ 
vation  de  Morax  {Annales  d'oculistique,  mai  1916), 
cela  est  encore  possible  et  encore  plus  excep¬ 
tionnel,  en  tout  cas  de  peu  de  gravité,  puisque  le 
malade  a  parfaitement  guéri...  Et  cependant  que 
de  kératites  phlycténulaires  ou  herpétiques  évo¬ 
luent  avec  une  étiologie  qui  demeure  inconnue, 
sans  que  puisse  être  invoquée  une  vaccination 
quelconque  !  Mais  il  ne  paraît  pas  possible  d’attri¬ 
buer  à  l’injection  antityphoïdique  les  autres  acci¬ 
dents  oculaires  signalés.  Dans  les  paralysies  oculo- 
motrices,\é  rapport  de  causalité  entre  la  vacci¬ 
nation  et  la  paralysie  n’est  pas  établi.  Dans  le  cas 
de  Morax  (VI^  paire),  il  ne  fut  fait  ni  ponction  lom¬ 
baire  ni  réaction  de  Wassermann  ;  il  ne  fut  pra¬ 
tiqué  aucune  recherche  étiologique,  et  en  clini¬ 
cien  avisé,  Morax  admet  que,  dans  ce  cas,  il  ne 
s’agit  que  d’ime  coïncidence.  D’observation 
publiée  par  Bourdier,  à  la  réunion  médicale  de  la 
40  armée  (paralysie  de  la  VI®  paire  et  atrophie 
optique),  est  encore  moins  probante.  Da  ponction 
loinbaire  et  la  réaction  de  Wassermann  furent 
positives  ;  et  nous  savons  combien  sont  fré¬ 
quentes,  au  cours  de  la  syqihilis,  les  paralysies 
de  la  VI®  paire,  sans  qu’il  soit  besoin  de  leur  cher¬ 
cher  une  autre  origine. 

Da  rétine  est  indifférente  au  vaccin  anti¬ 
typhoïdique.  Même  en  état  de  réceptivité  mor- 
,  bide,  elle  ne  réagit  pas.  Dans  ime  communication 
récente  à  la  Société  de  biologie,  M.  le  médecin 
inspecteur  Vincent  (i)  a  démontré  que  «le  vaccin 
triple  TAB  stérilisé  par  l’éther  n’a  pas  d’action 
sur  le  parenchyme  rénal  sain,  et  que,  chez  141  sujets 
jeunes  ayant  seulement  des  traces  d’albumine 
dans  l’urine,  mais  sans  signe  d’insuffisance  rénale 

(I)  H.  Vincent,  I/.1  vaccination  des  aibmuinuriqucs  avec  le 
vacc  n  mixte  TAB  (antityphoïdique  et  antiparatyphoïdique 
A  +  B)  stérilisé  par  l'éther  (Comptes  rendus  de  la  Sociilé  de 
■biologie,  séance  du  17  juin  iyi6,  p.  578). 
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ou  d’hyiiertension,  non  seulement  l’albumine 
n’a  pas  augmenté  de  fréquence,  mais  encore  elle 
n’existait  plus  hiiit  ou  quinze  jours  après  la  vacci¬ 
nation  complète  chez  80  p.  100  ».  Or,  même  au 
cours  de  l’albiiminurie  qui  ceiiendant  les  pro¬ 
voque  avec  une  si  grande  fréquence,  il  n’a  jamais 
été  constaté  que  la  vaccination  antityphoïdique 
ait  déterminé  de  lésions  rétiniennes.  Comment 
alors  admettre  que  la  rétine  puisse  être  frappée 
d’hémorragie  par  l’action  du  vaccin  antityphoï¬ 
dique?  Et  c’est  avec  raison  que  le  rapport  de 
causalité  u  ’apparaît  pas  comme  certain  à  M.  Morax 
dans  le  cas  d’hémorragie  paramaculaire,  d’ailleurs 
bénigne,  qu’il  a  observé. 

En  résumé,  en  dehors  des  lésions  oculaires  qui 
sont  elles-mêmes  l’expression  ou  la  couijplication 
d’une  maladie  constitutionnelle  (albuminurie,  dia¬ 
bète,  syphilis,  etc.),  Un' existe  pas,  à  notre  avis  (2), 
de  contre-indications  oculaires  delà  vaccination  anti¬ 
typhoïdique,  et  il  serait  regrettable  que  la  crainte 
exagérée  et  mal  fondée  d’mie  réaction  oculaire 
post-vaccinale  pût,  même  dans  une  faible  mesure, 
diminuer  l’action  bienfaisante  d’ime  médication 
préventive  qui  a  fait  ses  preuves. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  s  février  1917. 

Évaluation  du  degré  des  surdités  de  guerre  et  dépis¬ 
tage  des  simulations  ou  exagérations.  —  Note  de  M.  Ran- 
j.VRl},  présentée  par  M.  YvKS  DkiAGE.  fauteur  montre 
cominéiit  les  méthodes  fondées  sur  les  réflexes  vestibulo- 
oculaires  ou  nystagmiques  et  les  réflexes  cochléo-pal- 
pébraux  sont  non  seulement  insuffisants,  mais  encore 
exposent  à  commettre  des  erreurs  tout  à  fait  regrettables 
eu  faisant  accuser  de  simulation  des  blessés  qui  sont  de 
bonne  -foi  ;  car,  cher,  ces  soldats,  l’oreille  est  parfois 
tellement  sensible  que  les  réflexes  apparaissent,  alors 
que  la  surdité  est  complète. 

M.  Ranjard  s’occupe  ensuite  des  acoumètres,  qui 
reproduisent  ou  les  bruits,  on  la  inu.sique,  ou  la  voix; 
les  deux  premiers  n’indiquent  pas  la  façon  dont  la 
parole  est  entendue  quand  il  y  a  des  lésions*  de  l’oreille 
interne,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent. 

Re.stent  donc  les  vibrations  vocales  synthétîqueo  qui, 
seules,  permettent  d’une  façon  certaine  la  mesure  du 
degré  de  surdité  et  le  dépistage  des  simulateurs. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  6  février  1917. 

Anatomie  du  péricarde  postéro-supérieur.  —  M.  De- 
l.ORME  fait  l’exposé  anatomique  de  la  région  péricar¬ 
dique,  dont  il  a  été  souvent  question  dans  ces  derniers 
temps  au  sujet  de  l’extraction  de  projectiles  de  guerre 
siégeant  dans  .la  région  du  cœur  et  du  péricarde. 
S’appuyant  sur  les  recherches  d’anatomie  chirurgicale 
qu’il  avait  entreprises  avant  cette  guerre,  M.  Delorme 
(2)  Mémoire  préseulé  à  l’Académie  de  médecine  (séance  du 
lo  octobre  191&J  p.irM.  le  médecin  insi)cctcur  Vincent, 
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fait  une  leçou  avec  dessins  démonstratifs,  et  présente 
en  détails  la  loge  de  l’aorte  et  celle  du  tronc  pulmonaire 
droit  ainsi  que  les  connexions  de  l’une  et  de  l’autre. 

Au  point  de  vue  opératoire,  c’est  l’aorte  qui  constitue 
le  danger.  Lorsciu 'elle  est  libre  d'adliérences,  elle  peut 
échapper  à  l’action  perforante  de  projectiles  animés 
d’une  faible  vitesse.  La  loge  aortique  est  abordable  pour 
les  interventions  portant  sur  le  péricarde  et  le  médiastin 
dans  certaines  conditions  déterminées.  _Quant  à  la  loge 
inférieure,  elle  est,  pour  M.  iJelorme,  chirurgicalement 
inaccessible.  Il  faut  noter  que  les  bronches  peuvent  don¬ 
ner  au  toucher  la  sensation  de  corps  étrangers  métal¬ 
liques  et  qu’il  convient,  en  conséquence,  de  déterminer 
rigoureusement  leur  situation. 

En  résumé,  lorsqu’il  s’agit  de  projectiles  situés  dans  le 
médiastin  ou  au  contact  des  hiles  pulmonaires,la  voie  d’accès 
à  préférer  est  la  voie  péricardo-pleurale,  et  le'  procédé 
teelmique  de  choix  est  la  confection  d’un  volet  thoracique. 

Œil  artificiel  mobile.  -  -  Communication  de  M.  Magi- 
ToT,  lue  par  JI.  Ejxaku.  L’auteur  s’est  attaché  à  réaliser 
un  appareil  qui  imite  la  nature  àu  maximum,  non  seu¬ 
lement  par  la  couleur  et  l’aspect  extérieur,  mais  encore 
par  les  mouvements.  Dans  ce  but  51.  Jlagitot  préconise 
la  greffe,  à  la  place  de  l’œil  enlevé,  d’un  morceau  de  car¬ 
tilage  vivant.  Si  la  plaie  est  septique  (cas  le  plus  fré¬ 
quent),  on  a  recours  à  un  fragment  de  cartilage  inerte 
qu’une  technique  très  simple  rend  inattaquable.  Si  la  plaie 
redevient  aseptique,  on  peut  revenir  au  cartilage  vivant. 

Le  rôle  des  glandes  à  sécrétion  Interne  dans  la  genèse 
de  rùrémie.  —  Seconde  note  de  MM.  Rémond,  de  Metz, 
et  MiNviRa.E. 

Réactions  électriques  et  température  locale.  ^ — D’après 
M.  Bordier,  les  réactions  électriques  sont  variables  par 
suite  de  refroidissement  local.  Il  faut  donc  s’assurer, 
en  hiver,  avant  de  pratiquer  un  électro-diagnostic,  que 
les  régions  explorées  ne  sont  pas  refroidies.  Si  elles  le 
sont,  il  faut  les  réchauffer,  soit  par  un  bain  d’air  chaud 
ou  d’eau  chaude,  soit,  et  de  préférence,  par  la  diathermie. 

Extraction  des  projectiles.  —  Technique  nouvelle  pro¬ 
posée  par  M.  Sai.va  Mercadé,  pour-  extraire,  par  voie 
sous-péritonéale,  les  projectiles  situés(^de  part  et  d’autre 
de  la  colonne  vertébrale. 
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Sf.atwe  du  12  janvier  1917. 

Le  traitement  de  ia  syphilis  par  les  lnjections.de  ben- 
zoate  de  mercure  à  haute  dose.  —  M.  Henri  Dueour 
rappelle  avoir  préconisé  dès  1910  le  mode  de  traitement 
sur  lequel  M.  Borj-  a  récemment  insisté.  Il  ne  pense  point 
cependant  que  cette  thérapeutique  doive  faire  abandon¬ 
ner  les  préparations  arsenicales. 

L’érythème  sphacéliquc  par  adrénaline.  —  MM.  Mer- 
Ki.EN  et  LlüUST  ayant  observé  la  production  d’un  spha- 
cèle  aux  points  d’injection  d'une  solution  d'adrénaline, 
recommandent  de  ne  jamais  faire  usage  d’une  solution 
concentrée  et  de  ne  point  dépasser  la  dose  d’un  demi- 
milligramme  par  centimètre  cube. 

La  répartition  des  stations  d’anophèics  dans  un  s:cteur 
médicai.  —  MM.  Léger  et  Moüriquand  ont  constaté 
que  dans  la  région  (Irenoble,  Oap,  lîriançou  toutes  les 
conditions  d’extension  du  paludisme  se  trouvent  actuel¬ 
lement  réalisées  ;  présence  d’anophèles,  existence  de 
gamètes  dans  le  sang  des  paludéens  hospitalisés,  tempé¬ 
rature  favorable, durant  la  saison  chaude,  à  l'évolution  de 
l’hématozoaire  dans  le  corps  du  moustique  infectant. 

Évolution  d'une  sporolrlchose  chez  un  tuberculeux.  — 
MM.  Léon  Bizard  et  Paul  Blum  insistent  sur  cette 


particularité  que  la  mycose  simulait  à  s’y  méprendre  une 
lésion  de  tuberculose  verruqueuse  au  niveau  du  poignet. 
Le  malade  présentait  par  ailleurs  une  tuberculose  arti¬ 
culaire  et  viscérale. 

Au  sujet  du  cycle  évolutif  de  l’amibe  dysentérique.  — 
MM.  MaTiiis  et  Mercier  ne  reconnaissent  dans  l’amibe 
dysentérique  que  la  division  simple  comme  processus  de 
multiplication  végétative.  L’existence  d’une  schigonie  qui 
serait  essentiellement  lo  stade  pathogène  en  permettant 
la  multiplication  de  l’amibe  et  sa  dissémination  dans 
l’organisme  n’est  nullement  démontrée. 

Les  auteurs  admettent  avec  MM.  Job  et  Hirtzmann 
l’unicité  de  l’amibe  pathogène  :  le  type  tetragena  serait 
la  forme  normale  tandis  que  le  type  hisiolylica  repré¬ 
senterait  une  forme  aberrante  n’appartenant  pas  à 
l’évolution  cyclique  du  parasite. 

L’hypertension  artérielle  précoce  dans  les  corps  de 
troupe,  par  M.  du  Castel. 

Complications  respiratoires  des  fièvres  typho’i’des  et 
paratypho’i’des.  —  MM.  NobÉCOUrT  et  ReyrE  publient 
la  statistique  des  accidents  respiratoires  qu’ils  ont  vus 
survenir  sur  un  total  de  254  typhiques  ou  paratyphiques 
dans  un  laps  de  temps  de  quatorze  mois. 

Le  retentissement  cardiaque  et  circulatoire  d’un  ané¬ 
vrysme  artério-veineux  d’origine  traumatique  des  vais¬ 
seaux  fémoraux  profonds,  traité  avec  succès  par  l’extir¬ 
pation.  - —  M.  Pierre  Cazamian  conclut  que  le  syndrome 
cardiaque,  loin  de  réaliser  une  contre-mdication  opéra¬ 
toire,  doit  au  contraire  dicter  l’intervention,  puisqu’il  est 
possible  de  le  voir  rétrocéder  en  totalité  après  la  cure  de 
l’anévrysme. 

Un  cas  de  distomatose  hépatique  diagnostiqué  sur 
le  vivant  par  l’examen  microscopique  des  selles.  — 
M.  De  'Vëzeaux  de  Lavrrgnë  a  présenté  une  observa¬ 
tion  de  distontatose  hépatique,  diagnostiquée  sur  le  vivant 
par  l’examen  microscopique  des  selles,  chez  un  militaire 
entré  à  l’ambulance  pour  «  courbature  fébrile  »  banale, 
accompagnée  de  quelques  symptômes  gastro-intestinaux 
légers  :  digestion  pénible,  ballonnement  abdominal, 
constipation,  troubles  de  l’appétit,  douleuis  vagues 
dans  la  région  hépatique,  etc. 

C’est  le  premier- cas  de  distomatose  observé,  depuis  le 
début  de  la  campagne,  parmi  nos  troupes. 

L’intérêt  de  ce  cas  réside  dans  les  faits  suivants  : 

1“  Il  a  pu  être  diagnostiqué  sur  le  vivant,  par  la  recher¬ 
che  daus  les  selles  des  œufs  de  parasite,  malgré  le  carac¬ 
tère  très  peu  significatif  des  symptômes  observés,  et  parce 
que  l’auteur  s’impose  comme  règle  de  conduite  habi¬ 
tuelle,  eu  présence  des  syndromes  gastro-intestinaux  mal 
définis,  l'examen  microscopique  direct  des  selles  ; 

2“  L’évolution  de  ce  cas,,  depuis  sou  début  jusqu’à 
l’époque  actuelle,  a  été  longue  :  huit  années,  avec  phases 
alternantes  de  recrudescence  et  d’accalmie,  les  épisodes 
aigus  étant  considérés  par  le  porteur  et  son  entourage 
comme  des  signes  de  gastrite  vulgaire.  Une  fois,  au  cours 
d’un  de  ces  épisodes,  est  survenue  une  pleurésie  de  la  base 
droite.  L’état  général  du  sujet  s’est  maintenu  assez 
satisfaisant  pour  qu’il  ait  pu  être  incorporé  en  1915  dans 
l’infanterie  et  qu’il  ait  pu  faire  plus  d’une  année  de  ser¬ 
vice  aux  tranchées  ; 

30  Le  porteur  de  ce  distonie  est  un  carrier  de  trente- 
deux  ans,  exerçant  sa  profession  dans  une  région  du  midi 
de  la  France,  voisine  des  Pyrénées.  Il  est  permis  de 
penser  que  ce  cas  n’est  pas  isolé  et  que  des  recherches 
systématiques  feraient  découvrir,  dans  les  mêmes  régions, 
d’autres  malades  de  même  espèce. 

C’est  une  notion  précieuse  à  retenir  pour  l’hygiène  pro¬ 
fessionnelle  dans  la  région  des  Pyrénées  centrales. 


Le  Gérant;  l. --a.  BAILLIÈRE. 
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PROPHYLAXIE  MÉDICALE 
DE  LA  SYPHILIS 

L'organisation  des  laboratoires. 
Nécessité  d'un  enseignement  technique. 


le  D’  LEREDDE  et  M.  RUBINSTEIN. 

Dans  toutes  les  maladies  microbiennes  où  îa 
détenuination  de  l’agent  iiathogène  importe,  soit 
au  diagnostic,  soit  au  traitement,  soit  à  la  pro¬ 
phylaxie,  l’intervention  du  laboratoire  joue,  au 
point  de  vue  pratique,  un  rôle  décisif,  à  la  condi¬ 
tion  que  le  médecin  pLÛsse  avoir,  dans  les  réponses 
qui  lui  sont  do  niées,  une  absolue  confiance. 

Dans  aucune  de  ces  maladies  plus  que  dans  la 
syphilis,  l’organisation  de  laboratoires  dirigés 
par  des  chefs  compétents  n’a  d’importance. 

De  laboratoire  apiiorte  au  médecin  les  précisions 
scientifiques  qui  sont  indispensables  au  diagnostic 
d’une  part,  au  contrôle  des  résultats  du  traite¬ 
ment,  d’autre  part, 


De  diagnostic  se  fait  dans  la  syphilis  au  début 
par  la  rechérche  du  spirochète.  Celle-ci  nécessite 
l’emploi  de  l’ultramicroscope,  qui  exige  lui- 
même  une  certaine  expérience.  I,a  découverte  de 
l’agent  spécifique  au  milieu  de  nombreux  parasites 
qui  lui  ressemblent  exige  en  outre  un  apprentis¬ 
sage  spécial. 

Da  recherche  du  spirochète  est  à  la  base  de  la 
prophylaxie  de  la  syphilis,  puisque  l’infection  est 
stérilisable  par  l’arsénobenzo’,  peut-être  même 
par  le  merc.ire,  quand  elle  est  reconnue  de  bonne 
hîure.  Malheureus.meut,  cette  notion,  acceptée 
par  tous  les  syphiligraphes  qui  emploient  les 
méthodes  modernes  d’investigation  et  de  traite- 
.  ment,  est  encore  ignorée  de  nombreux  médecins 
et  du  public,  parce  qu’elle  est  de  date  récente. 


Au  cours  de  la  syphilis  et  dans  de  nombreuses 
maladies  qui  peuvent  être  dues  à  cette  infection, 
le  médecin  demande  la  confimiation  des  hyijothèses 
cliniques  à  l'étude  du  sérum.  Parfois  il  s’agit  dhm 
syphilitique  ancien,  atteint  d’une  affection  locale 
dont  la  cause  microbienne  est  obscure  ;  parfois 
de  malades  qui  ne  présentent  ni  antécédents 
ni  stigmates,  mais  sont  atteints  d’une  affection 
chronique  dont  une  syphilis  ignorée  peut  être  la 
N»  8. 


cause.  Ou  bien  il  s’agit  de  vérifier  l’influence  du 
traitement  sur  la  séro-réaction  ;  on  sait  que 
l’action  thérapeutique  doit  être  poursuivie  cirez 
les  malades,  tant  que  des  altérations  du  sérum 
ou  du  liquide  céphalo-rachidien  démontrent  l’ac¬ 
tivité  persistante  du  spirochète. 

I/examen  des  sérums  fait  partie  d’une  série  de 
recherches  biologiques  qui  donnent  les  résultats 
les  plus  exacts  et  les  plus  précis  entre  les  mains 
de  techniciens  exercés  et  rompus  à  cette  étude. 
Malheureusement  elles  n’ont  pas  la  simplicité  des 
recherches  bactériologiques  qui  ont  pour  but  de 
déterminer  la  présence  de  tel  ou  tel  parasite  sur 
une  lame  porte-objet,  et  les  erreurs  sont  inces¬ 
santes,  lorsque  l’examen  des  sérums  est  fait  par 
des  personnes  qui  n’ont  pas  de  connaissances 
approfondies  à  ce  sujet. 

D’incertitude  où  de  nombreux  médecins  se- 
trouvent  encore  sur  la  valeur  et  l’importance  de 
la  séro-réaction  de  la  syphilis,  surtout  en  France, . 
s’explique  de  la  manière  la  plus  simple,  par  les  ; 
fautes  de  technique  qui  se  produisent  journelle¬ 
ment.  Des  discussions  qui  ont  eu  lieu  à  la  Société 
française  de  dennatologie  et  de  syphiligraphie 
en  1913  et  1914  ont  mis  cette  cause  en  lumière 
et  expliqué  les  fautes  par  les  simplifications  aux¬ 
quelles  0.1  tend  toujours  dans  les  laboratoires- 
où  l'étude  des  sérums  se  fait  d’une  façon  méca¬ 
nique,  parce  qu’elle  est  confiée  à  des  aides  qui 
■  n’ont  pas  reçu  l’éducation  chimique  et  l’éduca¬ 
tion  sérologique  nécessaires. 

Des  services  cjue  rendent  les  études  et  les 
recherches  sérologicjues  ont  amené,  dans  les  pays 
où  les  laboratoires  sont  considérés  comme  des 
organes  d’application  —  et  non  simplement 
d’études  originales  et  d’utilité  non  immédiate,  — 
la  création  de  centres  où  des  spécialistes  s’occu¬ 
pent  de  tout  ce  qui  se  rattache  au  point  de  mie 
pratique  à  l’étude  de  la  sérologie.  Des  progrès 
scientifiques  qui  en  ont  été  le  résultat  ne  sauraient 
étonner  aucun  homme  qui  comprend  la  nécessité- 
d’un  contact  incessant  entre  la  science  et  la  vie  ; 
elles  ont  l’une  sur  l’autre  une  action  fécondante, 
qu’on  perd  de  vue  trop  souvent  dans  le  pays  qui  a 
eu  la  gloire  de  donner  naissance  à  Pasteur.  Une 
chaire  de  sérologie  a  été  créée  à  Amsterdam 
(D''  Sonnani).  Des  universités  allemandes  dis¬ 
posent  presque  toutes  de  divisions  spéciales^ 
(Abtheilungen)  de  sérologie.  Au  Danemark,  en 
Suède  et  Norvège,  il  en  est  à  peu  près  de  même. 

A  Copenhague,  il  existe  un  laboratoire,  dirigé  par 
ïhomsen,  Harald  Boas  et  Schlecht.  De  nombre 
des  examens  faits  dans  une  journée  par  ces  séro- 
logistes  ne  dépasse  pas  une  quarantaine. 
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A  SIoscou,  il  existe  même  une  école,  dirigée  par 
le  D*'  Blumenthal,  dans  laquelle  on  forme  des 
sérologistes  après  un  stage  prolongé. 


I/’examen  des  sérums  doit  être  fait  avec  la 
même  minutie  que  doit  être  fait,  au  point  de  vue 
clinique,  l’examen  d’un  malade  par  un  médecin 
qui  le  voit  jjour  la  première  fois. 

I/e  sérum  étant  le  liquide  le  plus  complexe  de 
l’organisme,  et  qui  reflète  pour  ainsi  dire  l’orga¬ 
nisme  entier,  son  étude  demande  une  connaissance 
approfondie,  aussi  bien  des  réactions  chimiques 
que  des  réactions  biologiques  qui  se  passent  dans 
son  sein  :  les  réactions  biologiques  se  ramenant  en 
dernière  analyse  aux  rapports  physico-chimiques 
qui  existent  entre  les  substances  colloïdales. 

I/’examcn  des  sérums  dans  la  syphilis  exige 
l’emploi  de  diverses  substances  difficiles  à  pré¬ 
parer,  encore  plus  difficiles  à  contrôler  et  à  titrer. 
On  a  pris  la  mauvaise  habitude  de  se  contenter  des 
jjroduits  que  livre  le  commerce.  Qu’il  s’agisse  de 
sérologie  ou  de  chimie,  aucun  technicien  ne  peut 
employer  de  produits  commerciaux  sans  les  r’éri- 
fier  soigneusement,  quand  il  ne  les  a  pas  préparés 
lui-même.  Aucun  sérologiste  ne  peut  avoir  con¬ 
fiance  dans  les  produits  qui  lui  sont  livrés  par  les 
maisons  commerciales  ks  plus  renommées.  I,e 
choi?:  des  substances  :  antigène,  sérums  hémo- 
lyticmes,  alexine,  globules  rouges,  est  régi  par 
des  conditions  précises  ;  on  ne  peut  interpréter 
les  incidents  qui  surviennent  au  cours  d’une  réac¬ 
tion  aussi  compliquée  que  la  réaction  de  fixation 
en  général,  sans  attribuer  certains  faits  aux  pro¬ 
duits  dont  nous  parlons  et  non  aux  substances 
contenues  dans  le  sénun  qui  est  examiné. 

Il  suffit  par  exemple  que  les  tubes  dont  on  se 
sert  aient  été  lavés  avec  de  l’eau  contenant  des 
traces  de  soude  ou  d’un  acide  quelconciue,  pour 
changer  le  sens  de  la  réaction  et  empêcher  l’hémo¬ 
lyse,  alors  qu’elle  devrait  se  produire,  ou  inverse¬ 
ment.  Un  curieux  exemple  a  été  observé  à  Vienne 
dans  le  laboratoire  du  D"'  Sternberg,  où  des  erreurs 
survenues  brusquement  furent  interprétées  par 
l’usage  de  pipettes  neuves.  I,es  substances  solubles 
de  la  verrerie  déterminaient  des  séro-réactions 
positives,  dans  l’examen  de  sérums  norniaux. 
U’analyse  chimique  a  montré  que  les  pipettes, 
après  lavage  et  stérilisation,  cédaient  des  silicates 
alcalins.  L’addition  de  silicates  aux  tubes  dans 
lesquels  ou  fait  la  réaction  ■ —  en  quantité  égale  à 
celle  qui  y  passait  du  fait  de  l’emploi  des  pipettes 
—  détermina  des  résultots  faux,  du  même  sens  que 


ceux  qu’on  relevait  avant  d’avoir  constaté  les 
erreurs  et  d’en  avoir  recherché  les  causes. 

Le  contrôle  des  produits,  le  choix  des  doses  ne 
peuvent  être  faits  par  des  garçons  de  laboratoire, 
l’inteqDrétatiou  des  résultats  est  encore  moins 
de  leur  compétence.  Les  réactions  biologiques  font 
intervenir  des  substances  antagonistes  :  de  leur 
lutte  dépend  le  sens  de  la  réaction,  et  il  faut  choi¬ 
sir  des  c’os  s  telles  que  le  résultat  final  reflète 
uniquement  l’action  des  substances  spécifiques. 

Le  diagnostic  sérologique  de  la  syplûlis  doit  se 
faire  simultanément  par  plusieurs  méthodes,  les 
unes  plus  compliquées  que  les  autres.  L’usage 
du  procédé  le  plus  simple  (sénun  frais)  repré¬ 
sente  une  cause  d’erreur  reconnue  par  les  séro- 
logistes  des  deux  mondes. 

En  résumé,  il  existe  des  causes  d’erreur  qui  se 
trouvent  :  i°  dans  les  produits  employés  ;  2°  dans 
le  titrage  défectueux  ou  l’absence  de  titrage  ; 
3'’'dansla  méthode  même,  qui  n’est  pas  toujours 
celle  de  Wassermann.  Il  faut  étudier  les  sénmis 
avec  toutes  les  garanties  que  donne  la  science 
moderne  ;  seuls  des  techniciens  en  sont  capables. 

On  comprend  facilement  les  conséquences 
graves  que  peut  avoir  pour  tout  individu  une  er¬ 
reur  soit  dans  le  diagnostic,  soit  même  dans  le 
traitement,  erreur  due  aux  fautes  de  technique 
commises  dans  un  laboratoire.  Tel  individu  se  croit 
syjjhilitique  sans  l’être,  il  n’ose  se  marier  et  avoir 
des  enfants,  il  se  traite  inutilement.  Tel  autre 
sypliilitiçiue  reste  atteint  d’une  syphilis  ignorée, 
parce  que  le  laboratoire  aura  donné  un  résultat 
négatif,  alors  qu’il  aurait  dû  donner  un  résultat 
positif. 

*  * 

Le  diagnostic  de  la  syphilis,  l’étude  de  l’in¬ 
fluence  du  traitement  sur  la  marche  de  la  maladie 
ne  se  font  pas  uniquement  par  l’étude  des  sérums. 
L’exploration  du  système  nerveux,  toujours 
atteint  dès  les  premières  heures  de  l’infection,  est 
d’une  nécessité  absolue  et  exige  des  examens 
chimiques  (recherche  et  dosage  des  albumines, 
des  globulines),  cytologiques  et  sérologiques  du 
liquide  céphalo-racliidien.  Ces  examens  ne  peuvent 
se  faire  que  dans  des  conditions  bien  déterminées. 
Il  existe  même  des  méthodes  permettant  de  diffé¬ 
rencier  les  méningites  spécifiques  des  ménin¬ 
gites  non  syplùlitiques,  méthodes  dont  l’étude  est 
à  l’ordre  du  jour. 

Toute  la  précision  qu’a  acquise  la  sypliiligraphie 
depuis  quelcpies  années  est  due  au  contrôle  du 
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laboratoire  ;  ces  derniers  rendront  d’aittant  pins 
de  sendces  que  leurs  chefs  auront  des  connais¬ 
sances  de  chimie  biologique  et  de  sérologie  plus 
complètes.  Mais  d’autres  raisons  justifient  et 
nécessitent  la  création  de  cadres  de  sérologistes, 
des  progrès  médicaux  indéfinis  devant  être  atten¬ 
dus  de  l’exploration  plus  complète  des  sérums. 
Des  perfectionnements  sont  apportés  journelle¬ 
ment  dans  celle-ci  ;  il  faut  des  sérologiste's  instruits 
■de  même  qu’il  faut  des  médecins  dont  l’esprit 
ne  s’arrête  pas  aux  connaissances  anciennes,  et 
qui  soient  capables  de  suivre  ou  même  de  guider 
les  progrès  de  leur  science. 

Le  champ  d’application  des  réactions  biologi¬ 
ques,  et  surtout  des  réactions  relatives  aux 
sérums,  s’élargit  sans  cesse.  Le  sérodiagnostic  de 
la  tuberculose  devient  une  réalité,  grâce  aux  pro¬ 
cédés  que  nous  ont  fait  connaître  Calmette, 
Besredka,  et  d’autres.  I/es  recherches  dans  cette 
voie  deviennent  de  plus  en  plus  précises,  leur 
utilité,  au  point  de  vue  pragmatique,  de  plus  en 
plus  précieuse.  On  sait  les  ser\nces  que  rend  la 
sérologie  au  diagnostic  de  l’échinococcose.  Elle 
nous  donne  de  plus  en  plus  le  moyen  de  recon¬ 
naître  les  injections  où  le  parasite  n'est  pas 
directement  accessible  à  la  découverte  bactériolo¬ 
gique,  du  jait  de  son  .inclusion  dans  les  pro¬ 
tondeurs  de  l'organisme.  I,a  connaissance  des 
réactions  biologiques  dans  le  domaine  du  cancer, 
l’étude  des  réactions,  d’une  extrême  délicatesse, 
qui  se  rapportent  aux  ferments  protecteurs 
•d’Abderhalden,  et  dont  un  avenir  prochain 
montrera  toutes  les  applications  pratiques,  font 
•comprendre  qu’un  sérologiste  doit  avoir  une 
instruction  complète  au  sujet  de  toutes  les  ques¬ 
tions  se  rattachant  à  la  science  qu’il  cultive. 

A  elle  seule,  l’étude  fondamentale  de  la  réac¬ 
tion  de  fixation  appliquée  à  la  syphilis,  base  des 
études  de  sérologie  appliquée,  exige  un  enseigne¬ 
ment  prolongé  donné  à  des  l:ommes  ayant  des 
connaissances  scientifiques  ];réalables.  Il  faut 
qu’ils  soient  exercés  quotidiennement,  qu’ils  ■ 
manipulent  sous  la  direction  de  spécialistes 
compétents,  qu’ils  soient  rompus  à  toutes  les 
difficultés  de  la  réaction. 

Cet  enseignement  doit  être  complété  par  des 
conférences  sur  la  sérologie  générale  appliquée 
à  la  clinique,  dans  le  but  de  mettre  les  élèves  au 
courant  des  acquisitions  de  la  science  sérologique 
du  passé,  et  de  leur  rendre  facile  l’étitde  des 
différentes  questions  qui  sont  à  l’ordre  du  jour. 

C’est  ce  qui  a  été  fait  à  Casablanca  (Maroc)  au 
•cours  de  la  mission  qui  nous  a  été  confiée  par  le 
Protectorat. 


NOUVEAUX  PROCÉDÉS  DE 

LOCALISATION 
DES  CORPS  ÉTRANGERS 

PAR 

RADIOSCOPIE  ET  RADIOGRAPHIE 

Le  localisateur-guide. 

PAK 

le  D'GUDIN. 

Profcsscvir  lllire  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Rio-dc- Janeiro 

Le  principe  géométrique  de  la  localisation  et  les 
procédés  radioscopique  et  radiographique  ;  leur  origi¬ 
nalité.  ■ 

'l'ous  les  procédés  employés  jusqu’à  ce  jour 
(excepté  celui  de  la  tige  métallique  de  Béclère) 
ont  été  basés  sur  un  seul  et  même  principe  géo¬ 
métrique,  appliqué  au  cas  particulier  de  la  loca¬ 
lisation  des  coqjs  étrangers  par  les  rayons  X,  et 
qui  a  consisté  à  détemiiner  dans  un  même  plan 
quatre  points  encadrant  le  coqis  étranger,  qui, 
réunis  par  deux  lignes,  ont  permis  de  déterminer 
un  point  de  croisement  qui  représente  l’empla¬ 
cement  du  projectile. 

A23plication  a  été  faite  de  ce  i^rincqje  aux  deux 
méthodes  radiologiques,  la  radioscopie  et  la  radio¬ 
graphie,  pour  la  détermination  à<is\quatrc  points 
d’ encadrement. 

Mais  où  les  variations  ont  surgi  [nombreuses, 


mettant  en  activité  l’ingéniosité  des  chercheurs, 
c’est  quand,  une  fois  les  quatre  iroints  choisis, 
il  s’est  agi  de  détemiiner  le  point  de  croi¬ 
sement. 

Ces  2>oints  ayant  été  jiris  soit  eu  dehors  du  corjis 
huniainA,B,  C,  D  (fig.  i),  [Coutremoulins,  Hirtz, 
Buguet  et  Gascard],  soit  au  contact  du  coqis  A', 
B',C',  D'  (Morize),  on  a  alors  emiiloyédes  ^irocédés 
mécaniques,  graphiques,  optiques  ou  le  calcul. 
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pour  déterminer  le  point  P,  comme  on  peut  voir 
par  le  tableau  ci-dessous. 

Principe  de  quatre  points  détenuinés,  enca¬ 
drant  le  coiq)s  étranger. 

Procédés  pour  détenniner  la  position  du  pro¬ 
jectile: 

Mécaniques:  ConïrkmouIvINS,  Tuffier,  Infroit, 
Marion-Danioii,  Sal.->i,  Menuet,  Réchou,  Belot 
et  Frarulet,  etc. 

Graphiques  :  Morize,  Hirtz,  Delnerne  Kergely, 
Mazères,  Miraniond  de  Raroquette,  Buffon  et 
Ozil,  Blake,  etc. 

Optiques  :  Hirtz  et  G.\i,i,ot,  Abadie  (d’Oran), 
Richard  et  Collardeau,  Mazo,  etc. 

Calcul:  BuGUETetGASCARD,Haret,  Be  Faguay, 
Belot  et  l'raudet,  \’iallet,  Mazères,  K.  Collardeau, 
,  B.‘rtin-Saus  et  Beenhard,  Charlier,  Strohl,  Des¬ 
plats  et  Paucot,  etc. 

Béclère  a  appliqué  un  principe  géométrique 
différent  en  déterminant  par  un  procédé  optique 
la  verticale  et  l’horizontale  passant  par  le  corps 
étranger  (méthode  de  la  tige  métallique),  procédé 
qui  a  servi  à  Be  Maréchal  et  Morin  pour  régler 
une  tige  indicatrice  montée  sur  arc  de  cercle. 

Be  principe  géométrique  appliqué  par  nous  est 
tout  autre.  Il  ne  s’agit  plus,  pour  nous,  de  déter¬ 
miner  quatre  points  encadrant  le  coqjs  étranger, 
ni  deux  lignes  déterminées,  verticale  et  horizon¬ 
tale,  mais  tout  simplement  de  déterminer  deux 
lignes  quelconques  qui,  prolongées,  se  touchent  au 
point  ^cherché. 

Or  ce  principe  géométrique  de  détennination 
de  deux  lignes  quelconques  n’avait  ])as  encore  été 
appliqué,  à  notre  connaissance,  à  la  localisation 
des  corps  étrangers. 

Il  mérite  d’être  signalé,  parce  que,  employé  de 
certaine  façon,  il  est  susceptible  d’applications 
du  plus  grand  intérêt,  car  il  irermet  de  réaliser 
un  ensemble  de  conditions  de  réelle  valeur  pra¬ 
tique. 

Pour  mieux  faire  saisir  la  différence,  dans  l’ap¬ 
plication  .de  ces.  trois  différents  principes  géomé¬ 
triques,  supposons  qu’il  s’agisse  non  pas  de  loca¬ 
liser  un  projectile,  mais  de  régler  le  tir  d’un  canon 
sur  un  but  donné,  placé  chez  l’ennemi. 

Ceux  qui  utiliseraient  le  principe  géométrique 
qui  consiste  à  marquer  quatre  points  encadrant 
ce  but  ne  pourraient  pas  y  arriver,  car  il  leur 
faudrait  pour  cela  pénétrer  chez  l’ennemi  ;  de 
même  s’il  fallait  deux  lignes  perpendiculaires, 
tandis  qu’en  appliquant  le  principe  de  deux 
lignes  quelconques,  nous  pourrions  en  toute  sécurité 
déterminer  la  position  du  but  à  atteindre,  tout 


simplement  en  matérialisant  deux  lignes  de 
visée. 

Ce  principe  géométrique  a  été  appliqué  par 
nous  à  la  localisation  des  corps  étrangers,  aussi 
bien  par  radioscopie  que  par  radiographie. 

Nous  faisons  la  localisation  radioscopique  au 


1,0  principe  que  nous  appli.pums  cousi.'îlo  dans  la  détennina¬ 
tion  de  deux  lignes  quelconques,  HF,  GH,  qui  se  rencon¬ 
trent  au  point  P  (lig.  2). 

moyen  de  visées,  et  nous  nous  sortions  pour  cela 
de  viseurs  à  cloisons  formant  réticule,  ces  deux 
viseurs  étant  mobiles  en  tout  sens  et  pou\'ant  être 
fixés  dans  la  position  de  visée. 

Quant  à  la  localisation  radiographique,  basée 
sur  le  même  principe,  nous  la  faisons  par  un  pro¬ 
cédé  que  nous  appellerons  des  plaques  écartées 
et  que  nous  décrirons  ultérieurement. 

Be  procédé  radioscopique,  immuable  en  son 
principe  de  matérialisation  de  deux  lignes  de  visé: 
quelconques,  nous  permet  d’obtenir  la  position  du 
projectile  par  des  solutions  mécaniques,  graphiques , 
optiques  ou  par  calcul. 

Après  toutes  sortes  d’essais,  nous  nous  sommes 
arrêté  à  la  solution  optique  et,  à  son  défaut,  à  la 
solution  mécanique. 

Nous  employons  la  première  si  nous  avons 
établi  entre  les  viseurs  des  rapports  tels  que  le 
point  d’intersection  de  deux  lignes  de  visée  soit 
connu  d’avance,  comme  par  exemple  si  nous  uti¬ 
lisions  un  ou  deux  viseurs  montés  sur  arc  de 
cercle  dans  le  sens  du  rayon  ;  deux  viseurs  for¬ 
mant  triangle  isocèle  ;  un  viseur  et  la  verticale,  etc.  ; 
et  la  solution  mécanique  quand  le  point  d’inter¬ 
section  n’est  pas  déterminé  d’avance  'par  cons¬ 
truction. 

Ces  deux  solutions  se  valent  au  point  de  vue 
de  la  précision,  mais  le  procédé  optique  est  supé¬ 
rieur  au  mécanique,’  quant  à  la  rapidité. 

En  résumé  :  application  nouvelle  d’un  principe 
géométrique  différent,  idée  nouvelle  de  maté¬ 
rialisation  au  moyen  de  -viseurs  des  lignes  de 
■visée,  nouveau  procédé  radiographique,  telles  sont 
les  qualités  d’originalité  qui  caractérisent  notre 
locaÜsateur. 

Méthodes  générales  d’extraction.  —  Si 
les  procédés  de  localisation  offrent  de  nom- 
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breuses  variantes,  il  n’en  est  plus  de  même  quant 
aux  méthodes  générales  d’extraction  des  projec¬ 
tiles,  de  réelle  valeur. 

En  effet,  celles-ci  peuvent  être  réduites  à  deux  : 

Ea  première  comprenant  le  groupe  des  procédés 
de  localisation  non  matérialisée  et  extraction  par 
recherche  radioscopique  ; 

Ea  deuxième  comprenant  le  groupe  des  pro¬ 
cédés  qui  conduisent  à  la  localisation  matéria¬ 
lisée,  et  à  l’extraction  par  guidage  mécanique,  sans 
examen  radioscopique,  la  méthode  des  compas. 

A  ces  deux  méthodes  nous  en  ajouterons  une 
troisième,  à  notre  avis  la  méthode  de  choix,  et 
que  nous  appellerons  la  méthode  du  contrôle  excep¬ 
tionnel,  'qui  consiste  essentiellement  à  effectuer 
l’extraction  par  guidage  mécanique,  et  à  recou¬ 
rir  à  l’examen  radioscopique  si  celui-ci  a  échoué. 

Ea  première  méthode  s’est  révélée  supérieure 
à  la  seconde,  non  seulement  par  ses  résultats, 
mais  encore  parce  que  c’est  la  seule  applicable 
à  certains  cas  et  qu’elle  l’est  dans  l’immense 
majorité  des  cas.* 

Il  faut  cependant  reconnaître  que  cette  supé¬ 
riorité  n’est  acquise  qu’au  prix  d’un  certain  nom¬ 
bre  d’inconvénients  assez  graves  qui  sont  les 
suivants  : 

1°  Ea  nécessité  d’une  table  radiologique,  dont 
l’ampoule  et  l’écran  se  meuvent  dans  des  plans 
parallèles,  table  coûteuse,  non  transportable  ou 
difficilement. 

2°  I/’insuffisance,  au  point  de  vue  cliirurgical, 
d’une  simple  indication  en  profondeur  dans  la 
verticale,  cette  localisation  immatérielle  cons¬ 
tituant  pour  le  chirurgien,  qui  a  besoin  d’une 
indication  précise  de  direction  et  profondeur  en 
tous  sens,  un  simple  renseignement  et  non  une 
véritable  localisation. 

3°  E’ennui  qui  résulte  pour  le  chirurgien  des 
interruptions  plus  ou  moins  fréquentes  de  l’acte 
opératoire,  dues  à  la  nécessité  de  rechercher  le 
projectile  par  radioscopie  ;  chocs,  étincelles, 
perte  de  temps  pour  le  réglage  de  soupapes  ou 
d’ampoules,  quekiuefois  une  panne,  sont  autant 
de  petits  inconvénients  qui,  réunis,  mettent  à 
l’épreuve  la  patience  et  la  bonne  volonté  du  chi¬ 
rurgien. 

4°  Ea  répugnance  très  naturelle  des  chirur¬ 
giens  qui  craignent  de  s’exposer  aux  radiations, 
répugnance  non  motivée,  il  est  vrai,  du  moment 
que  l’on  sait  se  servir  des  moyens  de  protection, 
mais  qui  n’en  existe  pas  moins  et  qui  exige  néan¬ 
moins  un  apprentissage. 

50  Ee  manque  de  liberté  dans  le  choix  de  la 
position  opératoire,  l’opération  se  faisant  sur  une 
table  radiologique,  qui,  malgré  des  adaptations. 


ne  peut  constituer  une  vraie  table  d’opérations. 

6°  E’impossibilité  de  l’examen  radioscopique 
en  décubitus  latéral,  pour  les  parties  épaisses  du 
corps,  l’ampoule  étant  placée  sous  la  table. 

Ea  deuxième  méthole,  celle  de  l’extraetion 
par  guidage  mécanique,  des  compas,  qui  a,  à 
première  vue,  non  seulement  l’avantage  de  sup¬ 
primer  l’examen  radioscopique,  mais  encore  celui 
très  réel  de  fournir  au  chirurgien  un  guidage 
mécanique  qui  l’oriente  constamment  sans  l’in-' 
terroinpre,  lui  laisse  toute  latitude  dans  le  choix 
de  la  position  opératoire  et  lui  indique  toute 
voie  d’accès,  a  non  seulement  donné  un  eertain 
pourcentage  d’échecs,  mais  encore  se  trouve 
limitée  dans  son  emploi,  ne  pouvant  être  prati¬ 
quement  appliquée  aux  corps  étrangers  multiples 
ni  à  ceux  qui  sont  mobiles. 

Panni  les  compas,  il  y  en  a  qui  sont  réglés  avec 
toute  précision,  d’autres  dans  lesquels  le  procédé 
de  réglage  est  visiblement  défectueux. 

Avec  eux,  le  résultat  dépend  non  seulement  de 
la  précision  du  réglage,  mais  du  fait  que  le  coiqjs 
étranger  n’a  pas  été  déplacé,  le  repérage  se  trou¬ 
vant  en  ce  cas  forcément  en  défaut  et  le  chirur¬ 
gien  livré  au  hasard  des  recherches  tactiles  ou 
visuelles  plus  ou  moins  heureuses. 

Il  dépend  également  du  chirurgien,  dont  la 
façon  d’opérer  rentre  pour  beaucou])  dans  le 
résultat  final,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  la 
condition  essentielle  de  réussite  est  de  ne  pas  fouil¬ 
ler  la  plaie  avec  les  doigts  à  la  recherche  de  sen¬ 
sations  tactiles  avant  que  la  tige  indicatrice  arrive 
sur  le  projectile.  Il  faut  inciser  progressivement, 
écarter  et  tamponner  doucement,  toujours  avec  la 
préoccupation  de  ne  pas  déplacer  le  projectile 
que  l’on  veut  extraire. 

Ee  réglage  d’uii  compas  par  les  procédés  ordi¬ 
naires  exige  en  général  pas  mal  de  temps,  une 
grande  attention  et  beaucoup  de  patience,  quel¬ 
quefois  des  connaissances  spéciales. 

Même  panni  les  compas  les  plus  précis,  il  sub¬ 
siste  cependant  deux  causes  d’erreurs.  Ea  pre¬ 
mière  et  la  plus  importante,  c’est  que,  pendant 
l’opération,  le  compas  étant  tenu  à  la  main,  la 
tige  indicatrice  estsolidaire  d’un  trépied  qui  prend 
ses  points  d’appui  sur  le  corps,  soit  sur  des  parties 
molles,  soit  sur  des  points  osseux  sur  lesquels 
la  peau  glisse.  Il  eu  résulte  forcément  des  dépla¬ 
cements,  moindres  quand  on  prend  des  points 
d’appui  osseux,  très  sensibles  si  les  points  d’ap¬ 
pui  se  trouvent  sur  les  parties  molles. 

Or,  pour  arriver  à  une  localisation  géométrique 
précise,  il  faut  établir  des  rapports  fixes  entre  la 
partie  du  corps  dans  laquelle  se  trouve  le  projec¬ 
tile  et  h  guide,  et  ces  rapports  fixes  ne  jx-uvent  pas 
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être  obtenus  si  ce  guide  prend  son  -point  d’appui 
par  l’inteniiédiaire  d’un  trépied  sur  des  parties 
-mobiles,  ou  s’il  y  a  déplacement  du  malade  entre 
la  localisation  et  l’opération. 

Rien  n’est  plus  facile  què  de  démontrer  le  man¬ 
que  de  précision  des  compas  qui,  tenus  à  la  main, 
drennent  leur  point  d’appui  dans  ces  conditions. 

Après  avoir  réglé  notre  appareil  pour  servir  de 
compas,  celui-ci  étant  tenu  à  la  main  (fig.  6),  nous 
regardons  le  corps  étranger  au  moyen  de  la  lunette. 

Iv’erreur  saute  aux  yeux. 

Ra  deuxième  cause  d’erreur,  c’cst  que,  quand 
on  se  sert  d’un  compas,  il  y  a  déplacement  du 
malade  entre  la  localisation  et  l’opération'et  que, 
malgré  toutes  les  précautions,  il  est  presque  im¬ 
possible  de  revenir  exactement  à  la  même  posi¬ 
tion.  Cette  cause  d’erreur  est  inhérente  à  la  mé¬ 
thode  des  compas,  qui  consiste  essentiellement 
à  régler  une  tige  indicatrice  par  rapport  à  des 
points  de  repère  marqués  sur  la  peau,  et  que  l’on 
utilise  en  deuxième  temps  pour  se  replacer  en  posi¬ 
tion,  au  moment  de  l’opération. 

En  pratique,  la  grandeur  du  projectile  fait 
compensation,  donne  une  certaine  marge,  et  si 
la  première  cause  d’erreur,  qui  est  autrement 
importante,  se  trouve  supprimée,  on  peut  arriver 
à  une  approximation  suffisante,  quand  les  projec¬ 
tiles  ne  sont  pas  très  petits. 

Ra  troisième  méthode,  que  nous  avons  adoptée  et 
que  nous  préconisons  comme  méthode  de  choix,  a 
sur  les  deux  autres  une  grande  supériorité  en  ce  sens 
qu’elle  en  réunit  les  avantages,  tout  en  supprimant 
les  inconvénients,  comme  nous  verrons  bientôt. 

Règles  générales  pour  localiser  avec 
précision.  — •  Comme  nous  l’avons  déjà  fait 
remarquer,  pour  arriver  à  une  localisation  réelle¬ 
ment  précise,  il  faut  établir  des  rapports  fixes 
entre  la  partie  du  corps  dans  laquelle  se  trouve 
le  inojectile  et  la  tige  mdicatrice. 

Or,  pour  cela,  il  faut  non  seulement  que  le 
malade  ne  bouge  pas  pendant  la  localisation, 
mais  encore,  qu’il  ne  soit  pas  déplacé,  pour  effec¬ 
tuer  l'opération. 

Ce  sont  des  règles  dont  il  ne  faut  pas  s’écarter 
si  on  veut  de  la  précision. 

C’est  poiu:  cela  que  nous  immobilisons  le  malade 
pendant  la  localisation,  et  que,  sans  le  déplacer, 
nous  faisons  la  localisation  et  l’opération. 

Il  en  résulte  une  précision  tout  à  fait  remar¬ 
quable. 

Description  du  localisateur  (i).  — D’appareil 
est  composé  par  un  cadre  métallique  sur  lequel  on 
immobilise  le  malade  au  moyen  de  sangles  et  de 

(i)  Présenté  à  l’Académie  de  médedne  par  M.  le  Dr  A.  Bé- 
clôre. 


fixateurs  métalliques  analogues  à  ceux  qu’on  uti¬ 
lise  dans  les  tables  d’opération;  ce  cadre  peut 
également  être  fixé  à  la  table,  dans  k=s  cas  parti¬ 
culièrement  difficiles. 

'  Sm  ce  cadre  est  montée  une  colonne  à  genouil¬ 
lère  sur  laquelle  coulisse  une  potence  qui  monte, 
descend  et  tourne  suivant  les  besoins,  mais  qui. 


De  localisateur  emploe-é  d'après  notre  méthode  ;  immobilisa¬ 
tion,  Jocalisatioû  et  guidage  mécanique,  i,  sangle;  2, pièce 
de  fixation  (fig.  3). 


'  grâce  à  une  butée  à  encoclle,  peut  toujours  reve¬ 
nir  exactement  en  position! 

Sur  la  potence  coulisse  une  réglette  évidée,  qui 
peut  prendre  la  position  voulue  et  être  fixée  dans 
cette  position. 

C’est  sur  cette  réglette  que  se  montent  les  pièces 
destinées  à  la  localisation,  viseurs  et  coulisseau 
jiour  la  tige  indicatrice,  et  des  pièces  de  fixation. 

De  coulisseau  de  la  tige  indicatrice  supporte  éga¬ 
lement  un  ar^  de  cercle  (fig.  6)  dont  la  tige  indique 
la  direction  et  la  profondeur  eu  différents  sens 
.  et  permet  ainsi  de  choisir  la  bonne  voie  d’accès. 

IVLanière  de  procéder  à  I*  localisation.  — 
Oéterraination  optique.  —  I^s  viseurs  ayant  été 
fixés  de  façon  à  représenter  les  deux  côtés  égaux 
d’im  triangle  isocèle  et  la  tige  indicatrice  la 
bissectrice  de  l’angle  formé  par  ces  deux  côtés 
(fig.  5),  on  règle  également  l’arc  de  cercle  en  fai- 
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saut  coïncider  avec  la  tige  verticale  celle  de  l’a 


Li  contact  de  la  peau  indiquent  direc- 


de  cercle  (fig.  6),  ce  que  l’on  obtient  en  fixant  tion  et  profondeur  en  tons  sens. 


celui-ci  à  la  hauteur  voulue  au  moyen  d’une  butée. 

1/6  malade  ayant  été  immobilisé  sur  le  cadre, 
on  marque  sur  la  peau  la  normale  qui  passe  par  le 


Cette  façon  de  procéder,  un  peu  moins  rapide, 
est  de  même  absolument  précise. 

Il  faut  toujours  veiller  à  ce  que  les  viseurs  for- 


projectile,  que  l’on  détermine  en  diaphragmant,  ment  entre  eux  un  angle  le  plus  écarté  possible  ; 
puis,  ayant  fait  coïncider  avec  cette  marque  que  l'omhre  du  réticule  soit  très  nette  et  que 
l’extrémité  de  la  tige  indicatrice,  ou  déplace  l’am-  celle  du  projectile  soit  également  divisée  par  le 
poule  dans  le  plan  formé  par  la  tige  et, l’axe  du  réticule. 

viseur,  ce  que  l’on  constate  par  l’ombre  de  _  _ _ _ 

la  tige  qui,  venant  se  projeter  dans  la  lu-  ,  ■  ,  i 

nette,  doit  se  trouver  divisée  par  moitié  | 

parla  cloison.  ■ . .  . ' . 1  ■ 

On  fait  descendre  doucement  le  viseur  eu  ^  ,  ï'"  , 

mobilisant  la  potence  jusqu’à  ce  que  l’on  s . . . . I  B  ' 

aperçoive  le  projectile  centré  par  le  réticule;  I  h*-- . . . ■  - . | 

celle-ci  est  alors  fixée  dans  cette  position.  i  J  1  •  '  ‘ 

Par  un  nouveau  déidacement  d’ampoule  & - -  -  j  {  ^  |  1  *  ■  ;  1 

équivalent  en  sens  inverse,  le  projectile  doit  i  l  1  il 

venir  de  lui-même  se  placer  dans  le  réticule  - - - . 

de  la  deuxième  lunette.  Si  cela  n’arrivait  ;  --r-^ 

pas,  c’est  que  la  normale  n’aurait  pas  été  ;  '  .  î  J  .  'jjm  I  |  ^  | 

Il  suffit  dé  lire  sur  la  tige  indicatrice  qui,  ®  /  \  !  / 

daiis  ce  mouvement  de  descente,  est  remon-  B  '  \  I  /  ' 

tée  d’elle-même,  la  profondeur  à  laquelle  se  9  — 
trouve  le  projectile. 

On  serre  la  butée  à  encoche  f  II.  fiv.  al  oui  a 
permet  de  déplacer  au  besoin  la  potence  et 

on  place  les  pièces  de  fixation.  ^  - . -  - .  ' 

C  est  simple,  rapide  et  précis,  car  toute  I,e  localisateur  est  monté,  muni  de  tiges-repères  (6)  pour  le  réglage 
cause  d’erreur,  même  minime,  dans  la  mau-  .  radioscopique  du  compas  (fig.  6).  I^a  détermination  de  la  position 
•  «'•/./.■  J  •  '  -r  .  du  projectile  se  fait  micaniquemmi  par  deu.K  tiges  (8)  cpii,  traçant 

vaise  orientation  du  viseur  se  manifeste  par  o„  coïncider 

le  manque  de  netteté  du  réticule  formé  par  avec,  la  tige  indicatrice  4,  et  on  serre  la  butée  12.  I,e  compas,  sou- 

la  cloison.  Par  un  seul  mouvement  - nous  avons  tenu  par  la  potence  2,  peut  se  d^rlacer  et  revenir  exactement 

,  .  ,  ,  ,  en  position  au  moyen  de  la  butée  à  encoche  ii  (fig.  4). 

donc  direction  et  érofondeur  en  tout  sens,  .  ,  . 

.  .  ^  r\  J  I,  genouillère  qui  permet  de  plier  la  colonne,  pour  le  transport  et 

DéJl6rniin3.tion  mécanique.  Quand  la  stérilisation;  2,  potencemobîle;  3, viseursiiiobiles;4^tigequisert 

on  ne  peut  disposer  d'une  table  à  surface  au  guidage  mécanique;  5,  coulisseau  de  cette  tige;  6,  tiges-repères; 

^  1  4.  ...  4.  A  7,  réglette  évidéequi  reçoit  les  différentes  pièces  et  qui,  détachée  de 

plane,  ou  si  1  ampoule-  n  est  pas  centrée,  (gg.  g, .  g,  üg’es  qui  matérialisent  l’axe 


le  point  d’intersection,  après  avoir  fait  les 
visées,  en  se  sep-ant  des  viseurs  non  plus  fige' 
fixés  d’avance,  mais  mobiles. 

On  fait  alors  successivement  deux  visées  et 
l'on  fixe  pour  chacune  d’elles  le  viseur  en  position. 


(fig.  3)  et  reçoit  la  potence  pour  le  tre 
pour  le  passage  des  sangles;  11,  butée 
tige  indicatrice;  13,  butée  de  l’arc  de  ci 


Utilisation  du  localisateur  comme  compas 
réglé  par  notre  procédé  radioscopique.  — 


On  remonte  là  potence  et  on  pousse  au  contact  les  Nous  avons  laissé  à  notre  localisateur  la  faculté 
deux  tiges  qui;  traçant  dans  l’espace  l’axe  des  ,  dé-pouvoir  être  utilisé  comme  cotrupas  réglable  par 
viseurs,  déterminent  le  point  d’intersection,  des  radioscopie  , ou  radiographie. 


deux  visées- (figi  4). 

lia,  tige  indicatrice  une  fois  réglée  (fig,  4),  on 
n^é  sur  celle-ci  celle  de  l’arc  de  cercle  (fig.  6).‘ 


(3^est  à  cet  ensemble  qu’il  doit  de  pouvoir 
s’adapter  à  toutes  les  nécessités  dè  la  pratique. 
S’il -est  pour  nous  de  toute  évidence  que  la 


Après  avoir  repoussé  les  tiges  des  viseurs  et  méthode  de  choix  est  celle  du  contrôle  exception- 
retiré  les  guides,  on  revient  exactement  en  posi-  nel,  il  est  juste  de  reconnaître  le  grand  service  que 
tion,  grâce  à  la  butée  à  encoche  (fig.  4).  l’on  peut  retirer  de  l’usage  du  compas,  quand  on 

I/CS  guides  réintroduits  dans  leurs  coulisseaux  ne  peut  pas  disposer  d’installation  radiologique, 
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surtout  si  l’on  supprime  l’importante  cause  d’er- 


I,es  viseurs  forment  un  angle  dont  la  bissectrice  est  repré¬ 
sentée  parla  tige  indicatrice  2,  qui  est  amenée  dans  la  verticale, 
au  contact  de  la  peau.  1,’ampoule  étant  déplacée  en  8,  le 
viseiir  qui  était  en  7  est  descendu  jusqu’à  ce  qu’on  aperçoive 
le  projectile  en  3  ou  j.  Unnouveau  déplacement  de  l’ampoule 
jca  7  permet  de  vérifier  l’exactitude  de  la  localisation.  I,a  tige 
ândicatrice  graduée  2,  qui,  pendant  ce  mouvement  de  des- 
•cente,  est  remontée  d’elle-même,  indique 'en  A"  ou  B' la  pro- 
'.fondeur  dans  la  verticale,  celle-ci  étant  donnée  en  tous  sens 
Tare  de  cercle* 

xeùr  qui  consiste  à  le  tenir  à  la  main,  en  preiiant 
•des  points  d’appui  sur  des  parties  mobiles, 

■et  si  l’on  sait  choisir  les  cas,  car  c’est 
forçant  lés  indications  de  l’emploi  des  com¬ 
pas  que  l’on  arrive  à  des  insuccès  ou  à  des 
Tésultats  obtenus  au  prix  de  délabrements 
et  de  recherches  tactiles  qui,  même  quand 
elles  permettent  de.retrouver  le  projectile, 
n’en  constituent  pas  moins  un  échec  pour 
la  localisation  et  finissent  par  enlever  au  chi¬ 
rurgien  toute  confiance  dans  cette  méthode. 

Nous  insisterons  de  nouveau  sur  la  part 
très  importante  qui  revient  à  la  manière 
d’opérer  du  chirurgien,  qui  doit  tout  faire 
pour  ne  -pas  faire  fuir  devant  lui  le  corps 
étranger  qu’il  cherche  et  qui  pour  cela  doit 
inciser  progressivement  sans  jamais  fouiller 
la  plaie,  jusqu’à  ce  que  la  tige  indicatrice 
arrive  à  l’emplacement  où  doit  se  trouver 
le  projectile. 

Ce  n’est  que  dans  le  cas  où  il  ne  le  trouverait 


pas  qu’il  pourrait  alors  chercher  à  le  sentir,  sa¬ 
chant  bien  d’ailleurs  que,  si  l’opération  a  été  bien 
conduite,  le  corps  étranger  doit  être  bien  près  de 
la  tige  indicatrice. 

Pour  procéder  au  réglage  radioscopique  du 
localisateur  destiné  à  servir  de  compas,  on  rem¬ 
place  les  pièces  de  fixation  par  des  tiges  à  repères, 
en  prenant  soin  de  choisir  toujours  des  repères 
osseux. 

ïva  localisation  est  faite  d’après  les  règles  que 
nous  avons  établies  précédemment. 

On  marque  sur  la  peau  au  thermocautère  les 
points  sur  lesquels  portent  les  repères  et  la  tige 
indicatrice  ;  le  localisateur  est  démonté  pour  la 
stérilisation  (fig.  9),  placé  dans  sa  boîte  et  remonté 
au  moment  de  l’emploi. 

On  peut  régler  successivement  plusieurs  com¬ 
pas  (fig.  6)  et  le  faire  dans  un  minimum  de  temps, 
grâce  à  notre  procédé  de  localisation  radiosco¬ 
pique. 

Employée  avec  le  critérium  qu’elle  exige,  la 
méthode  du  compas  proportionne  de  très  beaux 
résultats. 

Réglage  du  compas  par  notre  procédé 
radiographique.  —  Il  peut  y  avoir  intérêt  ou 
nécessité  d’employer  la  radiographie. 

Nous  faisons  alors  la  localisation  par  rotre  pro¬ 
cédé  des  plaques  écartées,  et  qui  est  basé  sur 
le  même  principe  de  détermination  de  deux 
lignes  quelconques,  qui  vont  se  toucher  au  point 
cherché. 

Ee  procédé  consiste  à  obtenir  simultanément 
sur  deux  plaques,  écartées  l’une  de  l’autre  d’une 
distance  fixe,  quatre  images  du  projectile  au 
moyen  de  deux-  projections,  ce  qui  nous  donne 
les  lignes  EF  et  GH,  et  nous  permet  de[détermi¬ 


Pièce  du  localisateur,  destinée  à  former  compas  :  i,  guide  ;  2,  butée  ; 

3,butéedel’are;  4,couUsseau  du  guide  ;  5,  réglette  évidée  ;  6,  tiges- 
.  repères  ;  7,  guide  de  l’arc  de  cercle  (fig.  0). 


ner  le' point  P,  point  qyi  pourrait  être  déterminé 
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Par  des  procédés  mécaniques,  graphiques,  optiques 
ou  par  calcul. 

Nous  avons  adopté,  comme  la  plus  simple,  la 
solution  optique. 

Pour  pratiquer  la  localisation  radiographique, 
nous  nous  servons  d’un  accessoire  très  simple, 
d’un  prix  réduit  et  peu  encombrant  :  un  châssis 
en  bois,  de  la  grandeur  du  cadre  du  localisateur 
et  haut  d’une  dizaine  de  centimètres,  à  peu  près. 

he  cadre  s’adapte  parfaitement  au  châssis, 
grâce  à  une  rainure  dans  laquelle  il  s’emboîte,  for¬ 
mant  corps  avec  elle. 

Ce  châssis  est  pourvu  de  deux  couvercles, 
l’un  supérieur,  l’autre  inférieur,  qui  coulissent  à  la 
façon  d’un  rideau  de  châssis  photographique  ; 
ils  permettent  de  placer  dans  la  boîte  les  plaques 
radiographiques,  et  retirés  ultérieurement,  au 
moment  du  réglage  du  compas,  ils  dégagent 
complètem.ent  la  boîte  de  façon  à  ce  que  l’on 


lî  et  F  représentent  les  images  du  projectile  P  données  par 
la  première  projection  ;  G  et  H,  celles  de  la  deuxième  sur  les 
plaques  P‘  et  P*.  On  détermine  ainsi  les  lignes  EF  et  GlI, 
qui  vont  se  rencontrer  au  point  P  (fig.  7). 

puisse  éclairer,  par  transparence,  les  clichés. 

On  procède  à  la  localisation  de  la  façon  süivante: 
on  charge  le  châssis  avec  ses  deux  plaques,  puis,  le 
localisateur  ayant  été  emboîté  dans  la  rainure  et 
devenant  par  ce  fait  parfaitement  solidaire  des 
•plaques,  par  l’établissement  de  rapports  fixes 
entre  celles-ci  et  lui,  ou  immobilise  la  partie  du 
.corps  dans  laquelle  se  trouye  le  projectile. 

.  On  choisit,  d’après  les  règles,  établies  précé¬ 
demment,,  les  points  du  corps  sur  lesquelé  doivent 
porter  les  tiges-rt  pères  et  on  les  amène  au  contact 
de  ces  points.  On  marque  au  thermo.  On  dégage 
_lè  champ  de  façon  à  éviter  les  projections  des 
tiges  qui  viendraient  inutilement  se  reproduire 
sur  les  clichés,  en  imprirnant  à  la  potence  un  mou¬ 
vement  de  rotation,  non  sans  avoir  pris  soin  de 
serrer  la  butée  à  encoche  qui  permet  à  la  potence 
de  venir  occuper  au  moment  voulu  la  .même 
position  que  précédemment. 

Ceci  étant  fait,  on  procède  aux  deux  projections, 
on  libère  le  malade  et  on  développe  les  plaques. 
Il  s’agit  alors  d’effectuer  le  réglage  du  compas. 
Une  fois  les  quatre  images  obtenues,  les  clichés 


ayant  été  replacés  très  exactement  dans  la  position 
qu’ils  occupaient  auparavant,  chacun  d’eux 


Fosilioii  à  donner  au  localisateur  pour  le  repérage  radio¬ 
scopique  en  déaibitus  latéral  (fig.  8). 


recouvert  d’une  feuille  de  papier  noir  percée  d’un 
trou  au  niveau  de  chacune  des  images  du  projec¬ 
tile,  trou  qui  doit  correspondre  à  la  moyenne  de 
l’image  du  projectile,  on  éclaire  le  châssis  par  en 
dessous. 

On  a  ainsi  deux  rayons  lumineux  qui  vont  se 
rencontrer  en  un  point  ' qm  représente  V emplace¬ 
ment  du  projectile. 

Ua  potence,  revenue  exactement  en  position, 
grâce  à  la  butée  à  encoche,  il  faut  alors  régler  la 
tige  indicatrice  du  compas.  Pour  cela,  on  déter¬ 
mine  le  point  de  croisement  des  rayons  lumineux. 


pe  localisateur  plié  .est  placé  dans  une  boîte  métallique  de 
45  X  30  X;ii  centimètres,  à  l’abri  des  chocs  pendant  le 
transport  et  la  stérilisation  (fig.  g). 


soit  au  moyen  des  viseurs  qui  sentent  à  la  locali¬ 
sation  radioscopique,  et  en  procédant  de  façon,, 
analogue,  soit  àu  moyen  d’une  plaque  en  verre 
dépoli,  qui,  recevant  les  rayons  lumineux,  donne 
le  point  cherché,  quand  les  deux  rayons  se  rejoÊ 
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gnant  ne  fonnent  pins  qu’un  seul  cercle  lumineux. 

Ce  procédé  est  assurément  'le  plus  simiile  des 
procédés  radiographiques. 

Il  a  ceci  de  très  intéressant,  et  qui  lui  est  abso¬ 
lument  ])articulier,  c’est  que  la  localisation  se  fait 
sans  qu’il  y  ait  à  savoir  quelles  ont  été  les  positions 
du  focus,  pendant  les  projections. 

Or  c’est  justement  là,  à  notre  avis,  que  réside 
la  cause  principale  des  inconvénients  des  aatres 
procédés  radiographiques. 

Dans  le  jirocédé  de  Contre  mou  lins  (dans  son 
application  originale  ou  par  les  appareils  d’Infroit 
et  de  Marioii-Danion)  il  en  résulte  que  les  deux  pre¬ 
miers  sont  des  appareils  inamovibles  etqu*le  troi¬ 
sième,  ayant  été  rendu  amordble,  a  perdu  en  préci¬ 
sion,  et  c’est  également  celle-là  la  raison  principale 
des  difficultés  de  l’application  du  procédé  de 
Hirtz. 

Dans  notre  localisateur,  de  par  ce  fait  même  que 
nous  n’avo  is  pa-  à  savoir  quelles  ont  été  les  po'i- 
tio  is  du  focus,  nous  avons  réalisé  le  réglage 
radiographique  du  compas,  au  moyen  d’un  appa¬ 
reil  ambulatoire,  ])arun  procédé  tout  à  îa\t  précis, 
et  on  ne  peut  vraiment  plus  simple. 

C’est  la  conséquence  forcée  de  l’aiiplication  du 
principe  géométrique,  sur  lequel  sont  basés  nos 
procédés. 

Avantages  de  la  méthode  du  contrôle 
exceptionnel.  —  Cette  méthodi  procure  les 
avantages  suivants  : 

1°  Économie  au  point  de  vue  du  matériel  radio¬ 
logique,  eu  même  temps  que  la  faculté  laissée  au 
cliirurgien  d‘opérer  sur  une  vraie  table  d’opé¬ 
rations.  Nous  ferons  remarquer  qu’il  n’y  a  pas 
moyen  d’arriver  à  une  table  chirurgicale,  du 
moment  que  l’ampoule  est  solidaire  de  la  table, 
taudis  qu’il  suffit  que  le  dossier  de  la  table  d’opé¬ 
ration  soit  transparent  pour  qu’elle  devienne 
radiologique,  ce.  qui.  est  très  facile  du  moment 
qu’on  emploie  notre  procédé  de  localisation. 

2°  S'ûreté  pour  l’opérateur  d’arriver  à  un  résul¬ 
tat  positif,  en  même  temps  qu’il  opère  en  toute 
tranquillité  et  commodité,  et  qu’on  lui  laisse 
entière  liberté  dans  le  choix  de  la  position  opé¬ 
ratoire  et  de  la  voie  d’accès,  car  nous  pouvons 
localiser  même  en  décubitus  latéral  (fig.  8). 

Il  n’y  a  pas  d’échec  possible,  dû  à  la  méthode  ; 
le  projectile  peut  ne  pas  être  extrait,  mais  seule¬ 
ment  pour  des  raisons  purement  chirurgicales  et 
par  décision  du  chirurgien. 

Aucune  autre  méthode  ne  procure  cet  ensemble 
d’avantages. 

Avantages  de  l’application  du  principe 
géométrique.  —  Si  nous  jetons  un  coup  d’œil 
sur  les  différents  procédés  qui  déterminent  les 


quatre  points  A,  B,  C,D  (fig.  i)  eu  dehors  du  corps, 
nous  constatons  que  ces  procédés  sont  ou  compli¬ 
qués  et  longs,  ou  qu’ils  mènent,  en  plus  de  cela,  à 
des  installations  mm/wî/fèA' .s  et  coûteuses,  o\i  sinon 
qu’ils  manquent  de  précision  ou  ne  réalisent  pas 
la  localisation  matérialisée. 

Quant  à  ceux  qui  prennent  les  quatre  points 
A',  B',  C',  D'  (fig.  i)  au  contact  du  corps,  ils  man¬ 
quent  de  précision  par  ce  fait  qu’ils  détenninent 
des  points  qui  ne  sont  pas  fixes.  Nous  n’insis¬ 
terons  donc  pas  sur  eux. 

D’avantage  de  l’application  du  prin¬ 

cipe  géométrique  de  détermination  de  deux 
lignes  quelconques,  c’est  que,  tout  en  supprimant 
la  nécessité  de  connaître  exactement  les  positions 
du  focus,  il  permet  toute  la-  précision,  dans  un 
appareil  ambulatoire,  qu’il  s’agisse  de  localisation 
radioscopique  ou  radiographique. 

D’où  suppression  de  procédés  longs,  d’instal¬ 
lations  coûteuses  et  inamovibles,  d’indications 
approximatives. 

Avantages  du  procédé  radioscopique.  —  Il 
permet  : 

1°  De  faire  la  localisation  matérialisée,  par  uli 
procédé  simple,  rapide  et  précis,  car  il  supprime 
dessins,  épures,  calculs  ou  mesures  quelconques. 

2°  De  localiser  et  d’opérer  sans  déplacer  le 
malade  ou  V appareil. 

3°  D’atteindre  au  maximum  de  la  visibilité 
radioscopique,  non  seulement  parce  que  les  viseurs 
arrêtent  les  rayons  secondaires,  mais  parce  que 
la  position  de  rami)oule  étant  quelconque,  on 
peut  diaphragmer  à  volonté. 

4°  Parce  qu’il  supprime  entièrement  la  cha  mbre 
noire,  la  localisation  se  faisant  au  moyen  dé  la 
bonnette. 

Avantages  du  procédé  radiographique.  — 
Il  permet,  tout  en  disposant  d’un  appareil  faci¬ 
lement  transportable,  de  régler  un  compas  par  un 
procédé  facile,  avec  toute  la  précision  désirable. 

Avantages  de  l’appareil.  —  Ambulatoire, 
solide,  stérilisable,  d’un  prix  abordable,  applicable 
à  tous  les  cas  et  à  toutes  conditions,  sans  exiger  des 
connaissances  étendues  en  radiologie,  parce  que 
réglable  par  un  procédé  simple,  rapide  et  précis, 
notre  localisateur  réunit  un  ensemble  de  qualités 
qui  n’existent  dans  aucun  autre  appareil  de 
localisation. 

Nous  tenons  à  remercier  tout  particulièrement 
M.  le  D^  A.  Béclère,  qui  a  bien  voulu  no.is 
honorer,  en  présentant  notre  localisateur  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  ;  M.  le  professeur  Desmarest, 
qui  a  réalisé  avec  lui  plusieurs  extractions  diffi¬ 
ciles;  MM.  Contremoulins  et  Infroit,  et  notre  cons¬ 
tructeur  M.  Diault. 
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SUR  UN  CAS 

DE  TÉTANOS  TARDIF 

A  LA  SUITE 

D’UNE  INFECTION  PNEUMOCOCCIQUE 

le  D' MACLAUD  et  le  D"  Édouard  LÉVY  • 

Médccin-ninjor  (le  classe  des  Aide-niajor  de  classe. 

troupes  coloniales.  Ex-iulerne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  faits  d’apparition  tardive  du  tétanos  se 
multiplient  chez  les  blessés  ayant  subi,  dès  le- 
premier  pansement,  l’injection  classique  de  sérum 
autitoxique.  Quand  le  foyer  de  la  blessure  est 
encore  en  évolution,  le  délabrement  des  tissus 
ou  la  migration  d’esquilles  chargées  de  spores 
permettent  facilement  de  renionter  de  l’effet  à  la 
cause.  D’autres  fois,  une  inter\’ention  chirurgi¬ 
cale  sur  la  plaie  encore  ouverte  fournit  de  l’infec¬ 
tion  tétanique  une  cause  tout  aussi  évidente, 
même  si  la  blessure  remonte  à  quelques  mois. 
Il  s’agit  dans  tous  c  s  cas  d’ensemencements 
nouveaux  de  spores  non  atteint  s  par  le  sérum 
ne  possédant  aucune  vertu  bactéricide.’ 

L’explication  d’une  infection  tétanique  éclatant 
après  la  parfaite  cicatrisation  d’une  blessure  se 
heurte  à  d  s  difficultés  d’interprétation  qui,  à 
notre  connaissance,  n’ont  pas  été  résolues.  Une 
récente  circulaire  du  Sei-vice  de  saité  déclare  c.s 
faits  «impossibles  à  prévoir  et  par  suite  à  pré¬ 
venir  ». 

C’est  pour  cette  raison  que  le  cas  que  nous 
venons  d’obserL-ier  à  l’hôpital  des  Sénégalais  de 
Menton  nous  semble  offrir  quelque  intérêt. 
Il  s’agissait  d’une  plaie  d’apparence  non  septique, 
n’ayant  subi  aucun  tramnatisme  chirurgical  ou 
autre.  Une  cicatrisation  solide  existait  au  moment 
de  l’invasion  tétanique.  Mais,  à  défaut  d’une 
intervention  tramnatisante,  ou  peut  invoquer 
dans  notre  observation  une  cause  de  déclen¬ 
chement  médicale  :  une  infection  pneuniococ- 
cique. 

La  pneumococcie  des  troupes  sénégalaises 
employées  en  France  est  un  Protée,  comme  le 
savent  tous  ceux  qui  ont  eu  à  soigner  ces  malades , 
Elle  est  chez  les  indigènes  à  la  fois  très  com¬ 
mune  et  très  grave,  Variable  à  l’infini  par  son 
siège,  sa  durée  et  la  profondeur  d  s  lésions,  elle 
évolue  sous  l’apparence  de  bronchites  simple  ou 
tuberculeuse,  de  bronchopnemnonies,  de  con¬ 
gestions  pubnonaires  avec  héinoptoës  considé¬ 
rables,  de  pleurésies  sèches,  séreuses  ou  puru¬ 
lentes,  d’adénopathies  volumineuses,  de  ménin¬ 
gites  ou  de  lésions  osseuses.  La  mobilité  des 
lésions  de  l’arbre  respiratoire  est  déconcertante. 


Base  et  sommet,  côtés  gauche  et  droit  peuvent 
dans  la  même  journée  échanger  leurs  signes 
d’auscultation  et  de  percussion.  Les  atteintes 
prolongées  de  tout  ordre  sont  souvent  suivies 
d’une  cachexie  qui  a  été  la  plupart  du  temps 
confondue  avec  la  tuberculose,  et  qui  en  est 
d’ailleurs  fréquenmient  le  point  de  départ. 

Des  phénomènes  pneumoniques  portant  le 
caractère  décrit  ci-dessus  ont  précédé  de  quelques 
jours  le  déclenchement  du  tétanos  dans  l’obser¬ 
vation  que  nous  présentons.  Même  la  précoce 
atteinte  du  myocarde,  contemporaine  habituelle 
de  l’invasion  pneumococcique  chez  les  Sénégalais, 
n’a  pas  fait  défaut  dans  notre  cas. 

Le  voici  très  résumé  : 

S.  L.,  tirailleur  sénégalais,  vingt-cinq  .ans,  blessé  le 
2  août,  a  subi  le  3  août  une  injection  de  sérum  anti¬ 
tétanique  de  10  centimètres  cubes. 

Commémoratifs  :  séton  par  balle  du  pied  gauche  ayant 
fracturé  le  quatrième  métatarsien. 

Entrée  à  l’hôpital  le  29  août  ;  l’orifice  plantaire, 
absolument  cicatrisé,  est  à  peine  perçu.  Sur  le  dos  du 
pied  gauche,  ifiaie  très  superficielle,  presque  linéaire, 
longue  de  3  à  4  centimètres.  Ou  sent  au  fond  le  cal  peu 
volumineux  du  métatarsien. 

Ive  6  septembre  :  épidermisation  de  la  plaie. 

Le  10  septembre  :  cicatrice  solide,  région  indolore. 

Le  1 2  septembre  :  dans  la  matinée,  ayant  toussé  depuis 
la  veille,  le  blessé  est  pris  d’une  sj-iicope.  Examiné  une 
heure  plus  tard,  on  note  :  pulsations  faibles,  réguliè¬ 
rement  espacées,  25  à'  30  à  la  minute.  Signes  de  bronchite 
bilatérale.  I,e  soir  état  de  faible.sse  pareil,  40  à  50  pul¬ 
sations,  rythme  fœtal  du  cœur,  dilaté.  Aucune  modi¬ 
fication  de  la  cicatrice. 

Le  13  septcmlrre  ;  souffle  au  sommet  droit,  avec 
submatité  bordée  de  râles  sous-crépitauts.  Toux  sèche. 
A  14  heures,  petite  crise  non  ob.servée  par  le  médecin. 
A  16  heures,  au  moment  de  l’examen,  déclenchement 
d’une  crise  déclarée'  par  le  malade  semblable  à  celle 
survenue  deux  heures  plus  tôt.  Elle  est  composée  d’un 
léger  trismus,  d’opisthotouos  considérable  et  d’une  vio¬ 
lente  contracture  thoracique  provoquant  de  l’orthopnée. 
Le  cœur  est  meilleur  :  digitaline  (continuée  les  jours  sui- 

Tenipérature  des  jours  précédents  et  du  matin  nor¬ 
male.  Après  la  crise,  37“, fi.  Cicatrice  et  région  du  foyer  de 
la  blessure  indolores  et  normales. 

Les' cinq  jours  suivants,  la  température  se  maintient 
entre  38'’  et  39°.  Les  souffles  pulmonaires  et  les  râles, 
petits  et  grands,  passent  d’un  jour  à  l’autre  de  gauche  à 
droite,  du  sommet  à  la  base.  De  temps  en  temps  on  peut 
localiser  des  matités.  Mais  la  percussion  ne  peut  avoir 
lieu  sans  exposer  à  mie  crise.  Celles-ci,  presque 
subintrantes,  accentuent  surtout  l’opisthotouos  et  la 
contracture  thoracique,  toujours  présents,  avec  menace 
grave  d’étouffement  et  orthopnée  presque  incessante. 
Le  trismus  produit  l’occlusion  à  peu  près  totale  de  la 
bouche.  Le  malade  ue  peut  éliminer  ses  crachats. 

Une  parole  murijiurée,  un  effleurement  provoquent 
une  contracture  'de  tous  les  muscles.  L’abdomen  est  tou¬ 
jours  .senti- en  bois.  La  raideur  des  membres  compüque 
à  l’extrême  les  efforts  d’orthopnée. 
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Pupilles  nomiales.  Alimentation  lactée,  très  difficile 
à  cause  du  trisinus.  Constipation  opiniâtre.  Pulsations 
pleines  de  60  à  80.  Pas  de  maux  de  tête.  I^es  points  tho¬ 
raciques  douloureux  accusés  par  le  malade  correspondent 
aux  phénomènes  pulmonaires.  Face  immobilisée  en  rai¬ 
deurs  grimaçantes. 

Depuis  le  lendemain  de  la  première  crise,  la  cicatrice 
est  entomrée  d’ime  infiltration  s’étendant  assez  loin  autour 
de  l’ancien  foyer.  La  cicatrice  elle-même  est  amincie. 
Sa  couleur  est  devenue  livide.  Un  moment,  l’infiltration 
semble  presque  fluctuante  et  prête  à  éclater. 

Traitement  durant  ces  cinq  jours  :  12  à  16  grammes 
de  clüoral  par  jour  qu’on  réussit  avec  d’extrêmes  diffi¬ 
cultés  à  faire  prendre  par  la  bouche.  Potion  de  Todd  ; 
granule  quotidien  d’un  dixième  de  milligramme  de  digi¬ 
taline.  Teinture  d’iode  sur  le  dos  du  pied  protégé  par  un 
épais  pansement. 

Le  sixième  jour,  19  septembre,  les  dents  s’écartent  de 
3  centimètres.  l,es  crises  respiratoires  sont  toujours 
d’une  grande  violence,  mais  réduites  à  une  quinzaine 
par  jour.  Ni  les  muscles  abdominaux,  ni  ceux  des  membres 
ne  sont  jamais  sentis  en  parfait  relâchement. 

Les  progrès  s’accentuent  les  jours  suivants.  La  tempé¬ 
rature  demeure  d’un  ou  de  deux  dixièmes  au-dessous 
de  38“.  Le  malade  ouvre  mieux  la  bouche.  11  se  plaint 
beaucoup  du  pied.  L’infiltration  s’étend  cependant  moins 
loin.  Elle  a  considérablement  baissé.  Submatités  variables 
du  poumon  avec  crachats  nombreux,  rouillés,  que  le 
malade  expulse  avec  difficulté. 

A  partir  du  sixième  jour,  la  dose  quotidienne  de  chloral 
est  réduite  à  8  grammes,  puis  4,  puis  2.  Dernière  crise 
le  3  octobre,  avortée.  La  première  selle  est  obtenue  le 
neuvième  jour.  Du  4  au  8  octobre,  poussée  nouvelle  de 
température  en  rapport  avec  une  exacerbation  des 
lésions  pulmonaires  à  la  base  droite,  puis  à  là  base 
gauche.  Durant  cette  période,  la  convalescence  du 
tétanos  s’accentue,  sans  retour  d’mie  crise  à  aucun 
moment,  malgré  un  état  général  très  mauvais  et  un  état 
local  plus  sérieux  qu’au  début. 

Convalescence  rapide  après  un  amaigrissement  consi¬ 
dérable.  Dès  l’atténuation  du  trismus,  l’alimentation 
a  été  abondante  et  variée.  A  la  fin  de  septembre,  état 
parfait  de  la  cicatrice  et  de  l’ancien  foyer. 

Observations.  —  Des  milliers  de  blessés  ont 
passé  par  les  salles  où  le  malade  a  été  soigné 
jusqu’à  son  infection  sans  qu’aucun  autre  cas  de 
tétanos  y  ait  été  jamais  observé.  D’ailleurs  c’est 
après  une  semaine  de  complète  cicatrisation  que 
l’infection  s’est  déclarée.  Ce  mode  de  contage 
semble  devoir  être  écarté  sans  discussion. 

Peut-on  attribuer  à  la  pneumococcie  elle-même 
les  symptômes,  cependant  si  caractéristiques  de 
tétanos  pur,  qui  se  sont  manifestés?  On  observe 
parfois  chez  les  Sénégalais,  au  cours  d’une  atteinte 
très  grave  de  pneumococcie,  des  contractures 
passagères  des  membres,  du  tronc  et  même  de  la 
nuque.  Cependant  ces  crises  sont  brèves,  bénignes, 
n’atteignant  que  de  petits  segments.  Jamais, 
que  nous  sachions,  l’influence  de  la  parole  mur¬ 
murée,  d’un  peu  de  lumière,  l’attouchement 
n’ont  suffi  à  déchaîner  une  crise.  Jamais  le 


trismus  n’a  cette  précocité,  cette  intensité,  ni 
cette  durée  patliognomonique.  Au  reste,  l’aggra¬ 
vation  la  idus  considérable  de  la  pneumonie  s’est 
produite  après  la  guérison  du  tétanos,  qui  ne  s’en 
est  nullement  trouvé  affecté. 

Mais  ce  qui,  à  notre  avis,  exclut  toute  confusion 
possible,  ce  sont  ks  manifestations  concomi¬ 
tantes  du  pied.  Da  modification  de  la  cicatrice 
et  de  l’ancien  foyer  de  la  plaie  est  bien  la  signa¬ 
ture  du  germe  au  point  de  départ  de  l’infection. 

Fallait-il  mettre  en  décharge  la  toxine  de 
Nicolaïer  par  une  incision  libérant  les  germes 
prisonniers?  De  souvenir  des  conséquences 
néfastes  d’un  traumatisme  a  dicté  notre  absten¬ 
tion,  en  dépit  des  sollicitations  exercées  par 
l’aspect  local.  Da  suite  a  prouvé  le  bien  fondé  de 
notre  conduite. 

Da  fin  heureuse  de  ce  cas  très  sévère,  sans 
l’emploi  de  sérum  tous  une  application  quel¬ 
conque,  sans  injection  d’acide  phénique,  montre 
une  fois  de  plus  avec  quelle  prudence  le  clinicien 
doit  manier  l’adage  :  Post  hoc,  fropter  hoc\ 

Mais  la  déduction  la  plus  importante  qui  nous 
semble  se  dégager  de  notre  obsejA’ation,  c’est  que 
l’infection  médicale  est  une” sortê’de  traumatisme, 
chimique  si  l’on  veut,  qui  agit  sur  les  spores  de 
Nicolaïer,  à  l’instar  d’un  traumatisme  mécanique. 

Des  maladies  intercurrentes  doivent  donc  être 
considérées  comme  une  circonstance  prédispo¬ 
sante  à  l’éclosion  d’un  tétanos  tardif. 


DOSAGE  DU  GLUCOSE 


P.  VANSTEENBERGHE  et  L.  BAUZIL 


Depuis  la  publication,  dans  le  n^  52  du  Paris 
médical  du  23  décembre  1916,  de  notre  méthode  de 
dosage  du  glucose  par  la  liqueur  de  Fehling  et  le 
cyanure  de  potassium,  nous  avons  cherché  à 
modifier  la  réaction  finale  de  façon  à  la  rendre 
la  plus  nette  possible. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  notre  procédé 
qui  a  déjà  été  décrit,  nous  nous  contenterons 
d’expo.ser  le  titrage  de  la  solution  décinormale  de 
cyanure  de  potassium  vis-à-vis  de  la  liqueur  de 
Fehling.  Nous  nous  sommes  arrêtés  à  la  tech¬ 
nique  suivante  : 

Dans  im  verre  à  pied, nous  mettons  qcentimètres 
cubes  de  liqueur  de  Fehling  (2  centimètres  cubes 
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de  solution  cuivrique  A  +  2  centimètres  cubes  de 
solution  tartrique  B),  2  centimètres  cubes  de 
solution  à  5  p.  100  de  ferrocyanure  de  potassium, 
60  centimètres  cubes  d’eau  distillée,  de  l’acide 
chlorhydrique  nonnal  jusqu’à  virage  de  la  liqueur 
du  bleu  au  brmi  rouge.  A  ce  moment  on  ajoute, 
d’mi  coup,  rm  centimètre  cube  d’acide  chlorhy¬ 
drique  normal,  il  se  produit  uu  abondant  préci¬ 
pité  brun  rougeâtre.  On  verse  ensuite  à  la  burette 
la  solution  décinormale  de  cyanure  de  potassium 
jusqu’à  dissolution  complète  du  précipité  et  obten- 
tiond’imliquidelimpide  jaunepâle.  Si  nous  avons 
employé  K  centimètres  cubes  de  cyanure  de  potas¬ 
sium,  le  titre  cherché  est  :  —  =  N  centimètres 

cubes  de  solution  décinormale  de  cyanure  de 
potassium  nécessaires  pour  décolorer  2  centi¬ 
mètres  cubes  de  liqueur  de  Fehling. 

Bes  titrages  de  la  solution  cupro-potassique  et 
d’une  solution  quelconque  de  glucose  se  feront 
comme  dans  notre  premier  procédé,  en  ayant 
soin  de  faire  la  réaction  finale  en  présence  de 
ferrocyanure,  en  milieu  chlorhydrique  et  à 
froid,  au  lieu  d’opérer  en  milieu  ammoniacal  et  à 
chaud. 

Expériences  de  contrôle.  —  1°  Titrage  de  la 
solution  cupro-potassique  : 


1  centimètre  cube  est  décoloré  par .  2^,70 

2  centimètres  cubes  sont  décolorés  par. .  . .  5", 40 

5  —  —  •  •  •  i3">6o 

2°  Application  de  la  méthode  aux  urines  sucrées. 
—  Nous  avons  déféqué  des  urines  sucrées  comme 
suit  :  45  centimètres  cubes  d’urine  ont  été  traités 
par  5  centimètres  cubes  de  solution  saturée  à 
froid  d’acétate  mercurique  et  filtrés;  20  centi¬ 
mètres  cubes  de  filtrat  additionnés  de  5  centi¬ 
mètres  cubes  de  solution  saturée  à  froid  de  car¬ 
bonate  de  sodium  ont  été  filtrés  aprèâ  agitation. 
Dans  la  liqueur  obtenue,  nous  avons  dosé  le 
glucose  et  avons  obtenu  par  notre  méthode  les 
résultats  suivants  ; 


Pour  uu  chiffre  théorique  de  : 

osqgo  p.  loodegluco,se .  o«q494p.ioo 

o«',25  —  . . .  o«q255  — 


osqgo  p.  loodegluco,se .  o«q494p.ioo 

o«',25  —  . . .  o«q255  — 


L’IMPOT  GÉNÉRAL 
SUR  LE  REVENU 


L.  BOCQUET, 


Après  une  seule  année  d’application,  l’impôt 
général  sur  le  revenu  nous  revient  profondément 
modifié  par  la  loi  de  finances  du  36  décembre  1916. 
C’est  moins  l’élévation  de  son  taux,  de  2  à  id  p.  100 
avec  une  progressivité  plus  rigoureuse,  que  l’ag¬ 
gravation  du  mécanisme  de  l’impôt  qui  affectera 
le  contribuable  français,  plus  indifférent  au 
chiffre  même  des  contributions  qui  lui  sont  ré¬ 
clamées  qu’à  la  manière  dont  elles  lui  sont  imjjo- 

Tout  d’abord,  il  n’y  a  plus  lieu  de  se  demander 
aujourd’hui  s’il  est  préférable  de  déclarer  son 
revenu  ou  de  se  laisser  taxer  d’office.  La  décla¬ 
ration  est  désonnais  obligatoire,  à  peine  d’une 
majoration  de  10  p.  100  du  montant  de  l’impôt, 
établi  alors  après  taxation  d’office.  Exception 
faite,  comme  antérieurement,  pour  les  contribua¬ 
bles  mobilisés  ou  dont  la  résidence  est  située  dans 
une  localité  envahie  ou  comprise  dans  la  zone 
des  opérations  militaires,  la  déclaration  doit  être 
souscrite  dans  les  deux  premiers  mois  de  l’année, 
délai  qui  va  d’ailleurs  être  porté  à  trois  mois  aux 
termes  d’un  projet  actuellement  soumis  au  Parle¬ 
ment.  Passé  le  délai  légal,  le  contribuable  tombe 
aussitôt  sous  le  coup  de  la  taxation  d’office,  la  loi 
nouvelle  supprimant  la  déclaration  sollicitée  par 
le  contrôleur  avec  octroi  d’un  nouveau  délai 
pour  la  souscrire. 

Tandis  que  la  déclaration  facultative,  faite 
spontanément  par  l’intéressé,  autorisait  celui-ci 
à  donner,  dans  un  seul  chiffre,  le  montant  global 
de  tous  ses  revenus  quels  qu’ils  fussent,  la  décla¬ 
ration  obligatoire  im.pose  maintenant  au  contri¬ 
buable  la  nécessité  de  répartir  ses  revenus  en 
neuf  catégories,  avec  indication  du  chiffre  de 
revenus  afférent  à  chacune  d’elles,  l’addition  des 
revenus  de  ces  catégories  constituant  le  revenu 
global,  seul  exigé  jusqu’ici.  Il  est  de  toute  évi¬ 
dence  qu’une  déclaration  ainsi  détaillée  ouvre 
un  champ  d’investigations  bien  plus  propice  aux 
agents  de  l’Administration. 

Des  neuf  catégories  de  revenus  envisagées  par 
le  décre.t  du  17  janvier  1917,  les  médecins  ne  sont 
susceptibles  de  relever,  en  général,  que  de  quatre  : 
revenus  professionnels,  de  valeurs  mobilières, 
de  propriétés  bâties  et  de  propriétés  non  bâties. 

En  ce  qui  concerne  le  calcul  du  revenu  net 
tiré  de  l’exercice  de  la  profession  médicale,  nos 
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lecteurs  n’auront  qu’à  se  reporter  à  notre  article 
de  l’an  dernier  (n^  13  de  1916),  auquel  la  loi.  nou¬ 
velle  n’apporte,  sur  ce  point,  aucun  cliangcment. 

Le  revenu  des  valeurs  mobilières  ne  résulte  pas 
du  chiffre  nominal  du  coupon,  mais  de  la  somme 
effectivement  encaissée.  En  outre  des  impôts, 
il  y  a  lieu  de  déduire  de  cette  source  de  revenus 
les  frais  de  garde  et  d’encaissement,  abstraction 
faite  du  prix  de  location  de  coffres-forts.  Il  con¬ 
vient  d’ailleurs  d’observer  que  les  primes  de 
remboursement  de  valeurs  remboursées  au  pair 
ne  constituent  pas  des  revenus  imposables,  et  qu’il 
en  est  de  même,  à  notre  arûs  et  contrairement  à 
celui  de  l'Administration,  des  lots  attachés  au 
remboursement  de  certaines  valeurs  mobilières. 

Quant  aux  revenus  tirés  de  propriétés  bâties 
ou  non  bâties,  il  importe,  si  elles  sont  louées,  de  ne 
faire  état  que  des  loyers  et  feniiages  réellement 
touchés,  sans  tenir  compte  des  revenus  non  perçus 
lX)ur  cause  de  moratorium  ou  de  vacances.  Si 
ces  propriétés  sont  occupées  par  leur  propriétaire, 
elles  devront  figurer  pour  leur  valeur  locative, 
qui  peut  être  déduite  de  la  base  de  la  contribution 
foncière  sur  laquelle  elles  sont  imposées,  puisque 
cette  base  représente  les  trois  quarts  pour  les 
propriétés  bâties,  et  les  quatre  cinquièmes  pour 
les  propriétés  non  bâties,  (Je  la  valeur  locative 
qui  leur  est  attribuée  par  l’Administration  elle- 
même.  Qu’il  s’agisse  d’immeubles  loués  ou  non,  il 
conviendra,  pour  le  calcul  du  revenu  net  impo¬ 
sable,  de  déduire  les  frais  d’entretien,  d’assu¬ 
rances  et  l’amortissement,  très  variable,  du  capi¬ 
tal  immobilier.  Pour  les  propriétés  occupées  par 
leur  propriétaire,  ne  seront  pas  déduites  les  dé¬ 
penses  qui  ont  un  caractère  plus  personnel  que 
réel,  telles  que  celles  relatives  à  l’eau,  au  chauf¬ 
fage,  à  l’éclairage,  à  l’ascenseur,  aux  concierges 
et  jardiniers,  à  l’entretien  de  parcs  et  jardins 
d’agrément,  etc. 

Le  revenu  net  une  fois  arrêté  par  l’intéressé 
et  indiqué  par  lui  dans  sa  déclaration,  celle-ci 
est  soumise  à  la  vérification  du  contrôleur,  et  c’est 
ici  que  se  différencie  le  plus  profondément  le 
régime  nouveau  du  régime  antérieur.  Avant  la 
loi  du  30  décembre  1916,  le  contrôleur  ne  pouvait 
combattre  et  rectifier  la  déclaration  du  contribua¬ 
ble,  ainsi  que  nous  l’avons  exposé  dans  l’article 
précité,  qu’en  lui  opposant  des  «éléments  cer¬ 
tains  »  en  contradiction  avec  le  chiffre  de  revenus 
mentionné  dans  sa  déclaration,  et  ces  éléments 
faisaient  à  peu  près  défaut  à  l’égard  des  méde¬ 
cins.  La  situation  est  bien  différente  aujour¬ 
d’hui.  Le  contrôleur  est,  en  effet,  en  droit  de  dis¬ 
cuter  le  chiffre  produit  par  tous  les  moyens  dont 
il  dispose,  et  il  peut,  dans  cette  voie,  aller  jus¬ 


qu’à  se  prévaloir  de  renseignements  imprécis 
tirés  d’une  notoriété  publique  plus  ou  moins 
bien  établie,  ou  même  de  simples  présomptions 
basées  sur  des  apparences  plus  ou  moins  trom¬ 
peuses.  Sans  doute,  l’intéressé,  dont  le  chiffre  de 
revenus  se  trouvera  rectifié  dans  ces  conditions, 
pourra  réclamer, et  l’Administration  aura  toujours 
la  charge  de  prouver  le  bien  fondé  de  son  impo¬ 
sition,  mais,  en  définitive,  le  tribunal  administra¬ 
tif  appréciera  souverainement  si  les  renseigne¬ 
ments  fournis  ou  les  présomptions  alléguées 
avaient  une  valeur  suffisante  pour  légitimer  la 
rectification  du  chiffre  de  revenus  déclaré,  et  il 
faut  convenir  que  cette  perspective  est  pleine 
d’aléa  pour  le  contribuable,  exposé  ainsi  aux  effets 
d’une  jurisprudence  qui,  peut-être,  à  l’usage,  se 
révélera  fiscale. 

La  déclaration  place  cependant  le  contribuable 
dans  la  situation  encore  la  plus  favorable.  Sous 
le  régime  de  la  déclaration  facultative,  la  taxa¬ 
tion  d’office  n’était  qu’un  des  deux  modes  d’impo¬ 
sition  offerts  au  choix  des  intéressés,  mais  elle 
revêt  aujourd’hui  un  caractère  différent  du  fait 
que  la  déclaration  est  obligatoire  :  elle  devient  la 
sanction,  infligée  sans  aucun  avertissement  préa¬ 
lable,  poux  défaut  de  soumission  à  la  loi,  avec  le 
caractère  pénal  qui  s’attache  à  toute  sanction. 
Abstraction  faite  de  la  majoration  d’impôt  c^ui 
en  sera  la  conséquence,  la  taxation  d’office  impli¬ 
que,  par  la  force  des  choses,  une  estimation  plutôt 
exagérée  du  çhiffre  des  revenus  par  l’Adminis¬ 
tration,  qui  ne  sera  guère  incitée  à  la  modération 
dans  ses  évaluations,  puisqu’elle  se  trouve  en 
présence  d’un  contribuable  récalcitrant  qu’elle  a 
le  droit  de  taxer  comme  il  lui  convient,  sans  avoir 
à  justifier  du  bien  fondé  de  son  imposition.  I^e 
contrôleur  n'est  plus  en  effet,  comme  antérieu¬ 
rement,  contraint,  à  défaut  d’éléments  certains, 
de  s’en  tenir,  pour  sa  taxation  d’office,  au  clriffre 
limite  de  trente  fois  le  principal  de  la  patente  ;  il 
peut  s’arrêter  au  chiffre  de  revenus  que  semble 
lui  représenter  le  train  de  vie  du  contribuable, 
et  celui-ci  ne  pourra,  sur  réclamation  contentieuse, 
faire  réduire  ce  chiffre  qu’en  apportant  toutes  les 
justifications  de  nature  à  faire  la  preuve  du  chiffre 
exact  de  son  revenu,  justifications  que  les  méde¬ 
cins,  qui  ne  tiennent  pas  de  livres  et  qui  sont 
soumis  au  secret  professionnel,  seront  dans  l’im¬ 
possibilité  complète  de  fournir.  On  ne  saurait 
donc  trop  engager  les  médecins,  dont  la  situation 
apparente,  pour  des  nécessités  professionnelles, 
ne  répond  pas  toujours  à  la  réalité  des  choses,  à 
souscrire  une  déclaration  clans  le  délai  légal,  s’ils 
lie  veulent  pas  s’exposer  à  se  trouver  livrés,  sans 
défense,  à  l’arbitraire  possible  de  l’Adniinistratlon. 
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Tel  est,  dans  ses  grandes  lignes,  le  dernier 
•état  de  l’impôt  général  sur  le  revenu.  Son  évolution 
se  poursuit,  et  le  tenue  qui  en  paraît  le  plus  pro¬ 
chain  transformera  l’impôt  général  en  une  simple 
addition  de  tous  les  revenus  cédulaires  du  contri¬ 
buable,  réserve  faite  du  revenu  des  valeurs  mobi¬ 
lières  :  le  Parlement  paraît  vouloîr  voter  sous  peu 
cette  réfonne  et  en  désîrer  l’application  dès  IQ18, 
si  des  difficultés  pratiques  n’y  viennent  mettre 
obstacle. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  13  février  1917. 

Une  méthode  simple  de  localisation  des  projectiles.  — 
II.  Aubert  WEII,  a  imaginé  une  méthode  qui  comporte 
l’obtentipn  d’ime  plaque  radiographique  grâce  à  laquelle 
deux  mesures  pouvant  être  prises  iustautauément  et  ime 
■soustraction  permettent  la  coimaissauce  immédiate  de 
la  distance  à  laquelle  se  trouve  un  projectile  par  rapport 
à  un  repère  cutané. 

Cette  plaque  constitue  im  document,  qui  peut  suivre 
le  blessé  dans  toutes  les  formations  où  il  est  évacué,  et 
sur  lequel  le  chirurgien  peut  lire  lui-même  la  profondeur 
du  corps  étranger  et  grâce  auquel  il  peut  établir  le  plan  de 
l'opération  et  fixer  sa  voie  d’accès. 

La  méthode  consiste  à  placer,  grâce  à  une  radioscopie 
préalable,  un  repère  sur  la  peau  précisément  au-dessus 
du  point  où  se  trouve  le  projectile  et  à  faire  ensuite  deux 
radiographies  sur  une  plaque  sensible  placée  sous  le 
patient.  Ou  obtient  ainsi  un  cliché  renfermant  deux 
images  du  repère  et  deux  images  du  projectile.  On  mesure 
récaEtemeut  des  deux  images  du  repère,  l'écartement 
des  deux  images  du  projectile  ;  conune  les  conditions  de 
pose  du  cliché  sont  toujours  les  mêmes,  un  barème  ou 
plutôt  ime  réglette  graduée  permet  de  lire  instantané¬ 
ment  à  quelle  hautemr  au-dessus  de  la  plaque  correspond 
l’écarteiuent  observé.  Une  simple  soustraction  permet 
alors  de  connaître  la  différence  des  hauteurs,  c’est-à-dire 
la  profondeur  qui  était  à  déterminer. 

Le  travail  industriel  des  femmes  et  la  natalité.  — 
IJiscussion  du  rapport  de  M.  Loléris.  M.  Charles  ElCllET 
défend  le  point  de  vue  exposé  par  le  profe.sseur  Pinard 
et  demande  que  le  travail  dans  les  usines  de  guerre  soit 
absolument  interdit  à  toute  femme  encehite  ou  nourrice, 
eu  attribuant  à  celle-ci  une  allocation  spéciale  de  5  francs 
par  jour  pendant  les  derniers  mois  de  la  grossesse  et  ceux 
qui  suivent  l’accouchement.  La  protection  de  la  femme 
enceinte  s’impose  d’autant  plus  que  la  diminution  des 
naissances  est  due  à  une  restriction  volontaire.  Les 
parents  voient  dans  la  venue  d’uii  enfant  une  lourde 
charge.  Il  faut  donc  que  la  société  intervienne  eu  faisant 
les  sacrifices  nécessaires  pour  trouver  les  allocations, 
celles-fci  dussent-elles  dépasser  le  milliard.  Ce  sera  un 
excellent  placement  eu  capital  humain. 

SI.  Bar  s’appuie  sur  des  faits  et  des  chiffres  pour 
démontrer  que,  somme  toute,  le  nombre  des  femmes 
enceintes  ou  nourrices  employées  dans  les  usines  de 
guerre  est  fort  minime.  De  plus,  les  prescriptions  du  sous- 
secrétariat  des  mimitioiis,  qui  sont  obéics,  la  construction 
de  chambres  d’allaitement,  l’affectation  des  femmes  à 
des  travaux  doux  ont  considérablement  réduit  le  danger. 
Le  fléchissement  du  poids  moyeu  des  enfants  pendant 
la  deuxième  année  de  guerre  lui  paraît  indépendant  du 


travail  industriel  ;  l'accroissement  du  nombre  des  mort- 
nés  e.st  dû  à  l’extension  formidable  de  la  syphilis  ;  enfin 
les  abandons  d’enfants  ne  sont  pas  le  fait  des  femmes  qui 
travaillent  et  dont  la  mentalité  est  trop  belle  pour  abou¬ 
tir  à  im  pareil  acte. 

Le  danger  n’est  pas  actuel,  mais  il  est  menaçant  pour 
demain.  L’usine  est  surtout  une  tueuse  d’enfants  parce 
qu’elle  détruit  le  foyer.  Il  faut  que  l’Académie  s’attache 
à  fixer  la  charte  de  l'ouvrière  et  de  son  enfant,  aussi  bien 
eju’à  la  protection  maternelle  et  infantile  à  l’usine. 

Communications  diverses.  —  De  JI.  Babds’SKI  qui  fait 
quelques  remarques  au  sujet  d’ime  communication 
récente  sur  certaines  particularités  des  réactions  de 
l’électro-diaguostic  ;  de  JI.  Lucien  Bl'TTE  sur  la  surveil¬ 
lance  des  prostituées  pendant  la  guerre;  de  ÙDI.  ilORAT 
et  I’eTzETakis  sur  la  réaction  du  cœur  arrêté  en  diastole 
par  l’excitation  des  accélérateurs  ;  de  il.  Daniel  BertuEloT 
concernant  le  projet  de  loi  déposé  à  la  Chambre  des 
députés  et  proposant  de  mélanger  à  la  farine  de  blé, 
15  p.  loo  de  seigle,  d’orge,  de  féveroles  et  de  mais. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  publique  annuelle  du  17  fanvier  1917. 

Allocution  de  M.  llicn.wx,  président  sortant. 

Éloge  de  Léon  Labbé,  par  M.  Lejars,  secrétaire 
général. 

Travaux  de  la  Société  de  chirurgie  pendant  l'année 
1916.  —  Compte  rendu  par  31.  JIauclairE,  secrétaire 
annuel. 

Séance  du  24  janvier  1917. 

Cinq  mois  de  chirurgie  de  guerre  aux  Dardanelles. 
— •  Mémoire  de  M.  Toi'RXKrx,  portant  sur  un  total  de 
8  500  blessés  hospitalisés  dans  les  ambulances  dont 
M.  l’iCQUiC  était  le  chef  dans  la  presqu’île  de  Gallipoli, 
et  ayant  donné  lieu  à  470  opérations.  65  p.  100  de  plaies 
des  membres,  920  plaies  de  tète  dont  168  plaies  pénétrantes 
du  crâne,  70  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen. 

L  a  gangrène  gazeuse  des  plus  graves  a  été  observée  chez 
certains  blessés  parvenus  trois  et  quatre  heures  après  la 
blessure. 

Pas  de  tétanos,  grâce  aux  injections  préventives  rigou- 

Plales  artérielles  à  manifestations  tardives.  —  Tra¬ 
vail  de  M.  AlamarTixe,  de  Lyon,  rapporté  par  31.  Pic- 
QUE  :  travail  ayant  trait  également  à  l’armée  d’Orient. 
Il  s’agit  de  28  cas  d’anévrysmes  traumatiques,  dont  13  où 
l’artère  et  la  vehie  étaient  blessées  simultanément,  et 
15  où  l’artère  seule  était  intéressée.  31.  Alamartiue  est 
d’avis  d’opèrer,  autant  que  possible,  des  plaies  artérielles 
et  non  pas  des  anévrysmes  traumatiques,  à  cause  des  diffi¬ 
cultés  et  des  dangers  éventuels  de  l’intervention.  L’auteur 
indiqué  la  technique  opératoire  qu’il  a  suivie. 

Technique  opératoire  des  anévrysmes.  —  C’est  celle 
de  31.  RuoTTiî,  chef  supérieur  du  service  de  sauté  de 
l’année  d’Orient,  et  qui  diffère,  en  certains  pomts,  de 
celle  préconisée  par  31.  Alamartiue.  31.  Ruotte  pratique 
des  résections  artérielles  étendues,  précédées  de  quadruple 
ligature,  mais  a  recours  cependant,  le  plus  souvent,  aux 
ligatures  temporaires  à  distance.  Dans  un  cas  d’anévrysme 
de  l’iliaque  externe  :  ligature  de  l’iliaque  primitive  par  la 
voie  péritonéale.  Dans  les  anévrysmes  de  la  fémorale  : 
ligature  temporaire  de  l’iliaque  externe  par  la  voie  sous- 
péritonéale.  Dans  \’anévrsyme  de  la  carotide  externe  : 
ligature  définitive' des  deux  carotides  externes,  etc. 

Arthrite  purulente  de  l’épaule.  ■ —  \’ingt  cas  traités  par 
31.  Auvray  depuis  le  début  de  la  guerre,  et  qu’il  ‘divise 
eu  deux  catégories  suivant  qu’il  les  a  traités  par  résection 
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secondaire  (8  cas)  ou  /triinilive  (i2  cas).  Rcsultats  heureux 
dans  19  cas  ;  cicatrisation  lente  ;  résultats  fouctionnels 
laissant  à  désirer,  liais  11.  Auvray  s'est  préoccupé,  avant 
tout,  d’assurer  un  bon  drainage  de  la  jointure,  et,  à  ce 
point  de  vue,  la  résection  a  rendu  de  bous  services. 

Traitement  des  piales  articulaires  du  genou.  — ■ 
197  cas  de  plaies  pénétrantes  de  l’articulation  du  genou, 
traités  depuis  dix-huit  mois  par  lIH.  Basskt,  Rouvir,- 
i.ois,  Guii,i.au.me,  Rouis  et  Pédkpkade.  Résultats 
opératoires  différents  suivant  la  technique  adoptée. 
Dans  une  première  série  (juin  1915-janvier  1916),  voici  le 
traitement  suivi  :  après  examen  radioscopique  de  l'arti¬ 
culation,  celle-ci  était  ouverte  par  une  ou  deux  incisions 
latérales  passant  souvent  par  les  plaies  faites  par  le  pro¬ 
jectile  ;  on  pratiquait  alors  l’ablation  systématique  immé¬ 
diate  de  tous  les  corps  étrangers,  des  esquilles,  des  frag¬ 
ments  osseux  ou  cartilagineux  détachés,  le  curettage 
et  la  régularisation  des  foyers  osseux  ;  on  faisait  ensuite 
un  lavage  de  l’articulation  avec  un  antiseptique  conmie 
l’eau  oxygénée,  l’éther,  l’eau  phéniquée  ou  iodée,  et  on 
plaçait  dans  la  cavité  articulaire  un  ou  plusieurs  gros 
drains  en  caoutchouc.  Puis  le  genou  était  immobilisé 
dans  un  appareil  plâtré  à  anses  de  feuillard.  Au  cours 
des  pansements  ultérieurs,  on  faisait  chaque  jour  un 
lavage  antiseptique.  Les  drains  étaient  maintenus  long¬ 
temps  en  place  jusqu’à  ce  que  la  fièvre  fût  complètement 
tombée  et  la  suppuration  tarie.  I,a  fermeture  de  l’articu¬ 
lation  et  la  cicatrisation  se  faisaient  progressivement, 
lentement  et  souvent  au  milieu  de  divers  incidents  de 
suppuration  avec  fièvre  qui,  nécessitant  de  nouveau.x 
drahiages,  de  nouvelles  incisions,  retardaient  encore  la 
guérison.  ' 

'  Résultats  variables,  mais,  en  général,  médiocres  ; 
25, .(  p.  100  de  mortalité. 

Dans  une  deuxième  série  comprenant  138  observations, 
voici  la  méthode  suivie  depuis  un  an  :  1“  nettoyage  méca¬ 
nique  complet  du  genou  ;  2”  fermeture  de  l’articulation 
par  suture  aussi  précoce  que  possible  ;  3"  immobilisation 
courte  suivie  d’une  mobilisation  précoce.  Voici  les  résul¬ 
tats  obtenus  : 

112  blejisés  ont  été  traités  24  fois  par  l’arthrotomie 
classique,  uni-  ou  bilatérale  et  88  fois  par  l'arthrotomie 
arciforme. 

Ces  112  arthrotomies  primitives  ont  été  faites  :  pour 
plaies  pénétrantes  sans  auciAe  lésion  osseuse  dans  22  cas 
(15  arthrotomies  en  U,  7  arthrotomies  latérales)  ;  pour 
plaies  avec  lésions  osseuses  peu  graves  dans  36  cas 
(29  arthrotomies  eu  U,  7  arthrotomies  latérales)  ;  pour 
plaies  avec  lésions  osseuses  étendues  dans  54  cas  {44  arthro¬ 
tomies  eu  U,  10  arthrotomies  latérales).  Sur  ti2  cas,  il  y 
avait  donc  des  lésions  osseuses  dans  90  cas,  soit  80  p.  100. 

105  de  ces  blessés  ont  été  évacués,  7  sont  morts  (arthrite 
suppurée,  shock,  tétanos,  plaies  multiples),  soit  une  mor¬ 
talité  de  5,7  p.  loo,  nettement  inférieure  à  celle  de  la 
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Scance  du  26  janvier  1917. 

L’association  du  soufre  et  du  mercure  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  syphilis.  —  MM.  Luîi'Ek,  Berge:ron  et  Vaii- 
RAM  ont  associé  le  soufre  et  le  mercure  colloïdal  dans  le 
traitement  de. la  sypliilis,  en  particulier  de  ses  arthro- 
pathies.  Le  pourcentage  des  guéri.sons  obtenues  .serait 
de  95  p.  100  par  la  voie  intraveineuse  et  de  76  p.  100  par 
la  voie  intramusculaire. 

Le  Gérant  :  J.-B.  BAILLIÈRE. 


Phlébites  typhiques  et  paratyphiques.  —  IMM.  No 
BücouRT  et  l’iCYRE  ont  observé  6  cas  de  phlébites  sur  un 
total  de  259  malades  atteints  de  fièvres  typhoïde  ou  para¬ 
typhoïdes  A  et  B. 

Plasties  du  crâne  par  homo-plaques  crâniennes  stéri¬ 
lisées.  — ■  MM.  SiCARD  et  Dambrin  se  sont  adre.ssés,  pour 
réparer  les  pertes  de  substance  du  crâne,  à  l’os  crânien 
humain,  prélevé  à  l’autopsie  et  stérilisé  chimiquement  et 
par  la  chaleur.  La  plaque  osseuse  aiusi  préparée  assure 
une  prothèse  parfaite. _  Elle  présente  sur  ses  similaires 
(métal  ou  ivoire)  l’avantage  de  posséder  une  grande 
richesse  eu  sels  dé  chaux  et  un  diploë  puissant  qui  permet 
une  soudure  plus  efficace. 

Les  épidémies  de  dysenterie  en  Bretagne  en  1916.  — 
MM.  Maeboizei,  et  DaTESSEN  ont  observé  en  Bretagne, 
pendant  l’année  191O,  deux  types  de  syndromes  dysen¬ 
tériques,  épidémiques  et  contagieux  :  l’un  particulière¬ 
ment  grave,  provoqué  par  le  bacille  de  Shiga,  l’autre  plus 
bénhi,  dû  au  bacille  de  His-Flexner. 

Le  paludisme  d’Orlent  peut  se  contracter  en  France.  — 
M.  Mai.i.üizei.  rajiporte  diverses  observations  montrant 
que  le  paludisme  grave  d’Orient  peut  se  transmettre  en 
France.  Il  signale  certaines  mesures  prophylactiques  qu’il 
conviendrait  de  mettre  en  vigueur. 

Les  angines  chez  les  porteurs  de  bacilles  diphtériques. 

■ —  M.  STÉvEnin  oppose  l’une  à  l’autre  l’angine  diphté¬ 
rique  et  l’angine  des  porteurs  de  germes.  Il  insiste  tout 
particulièrement  sur  l’immunité  très  spéciale  de  ces  der¬ 
niers  vis-à-vis  du  bacille  de  Klebs-Lœffler. 

Atrophie  musculaire  localisée.  —  MM.  Babonneix  et 
l'AGE  publient  une  curieuse  observation  de  poliomyélite 
cpii  frappait  les  muscles  de  la  ceinture'  scapulaire  et 
s’accompagnait  d’une  irritation  des  fibres  irrido-dilata- 
trices  du  côté  droit. 

Séance  du  g  février  1917. 

Syndrome  du  carrefour  condylo-déchlré  postérieur 
(type  pur  de  paralysie  des  quatre  derniers  nerfs  crâniens). 

M.  SicaRd  apporte  un  nouveau  cas  de  paralysie  totale 
des  quatre  derniers  nerfs  crâniens  avec  lésion  strictement 
localisée  à  un  carrefour  spécial  de  la  base  du  crâne,  le 
carrefour  immédiatement  sous-jacent  au  trou  déchiré 
postérieur  et  au  trou  condylien  antérieur.  A  l’aide  de 
cinq  observations,  dont  il  a  publié  la  première  en  1912  et 
dont  les  trois  autres  appartiennent  à  MM.  Collet  et  Vernet, 
il  pense  qu’on  peut,  à  côté  des  syndromes  classiques  de 
paralysies  laryngées  associées,  en  décrire  un  autre  :  le 
«  syndrome  du  carrefour  condylo-déchiré  postérieur  ». 
M.  Vernet,  dans  une  thèse  récente  (1916),  a  isolé  un  syn¬ 
drome  voisin,  le  syndrome  du  trou  déchiré  postérieur  avec 
paralysie  du  glosso-pharyngicn,  ilu  pneumogastrique,  du 
spinal,  sans  participation  de  l’hypoglosse. 

En  dehors  du  diagnostic  étiologique,  la  classification 
nosologique  des  paralysies  laryngées  associées  doit  sur¬ 
tout  s’inspirer  de  la  topographie  exo-  ou  endocranienne 
des  lésions. 

Le  rat  d’égout,  «  réservoir  de  virus  »  de  la  spirochétose 
Ictéro-hémorraglque.  —  MM.  Jules  Courmont  et  Faul 
Durand  démontrent  que  le  rat  doit  être  considéré 
commé  un  réservoir  de  virus  pour  le  spirochète.  Chez 
4  rats  d’égout  sur  50  examinés,  ils  ont  constaté  la  pré¬ 
sence  du  spirochète  en  inoculant  du  sang  ou  des  frag¬ 
ments  de  foie  dans  le  péritoine  du  coba3-c.  Les  cobaj’es 
sont  morts  avec  les  lésions  typiques  de  l’ictère  hémorra¬ 
gique  :  ils  présentaient  en  abondance  le  parasite  dans  le 
foie.  Le  fait  est  d’autant  plus  intéressant  qu’aucun  cas  de 
spirochétose  ictéro-hémorragique  n’a  encore  été  constaté 
dans  la  région  lyonnaise. 

1846-16.  —  Corbbil.  Imprimerie  Crêté. 
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LES 

BILIEUSES  PALUDÉENNES 

le  D'  Paul  CARNOT, 

Professeur  agrégé,  médcciu  de  rhôpital  Tenon, 
Médecin-niajor  de  i"  elosse. 

Dans  ce  numéro  consacré  à  diverses  modalités, 
récemment  observées,  d’ictères  infectieux  ou 
toxiques,  une  place  particulière  doit  être  réserv^ée 
aux  ictères  paiiidéciis. 

Il  est,  en  effet,  intéressant  de  rapprocher  et  de 
comparer  les  localisations  électives,  sur  le  foie  et 
les  voies  biliaires,  de  divers  protozoaires  dont  on 
ne  connaît  que  depuis  peu  les  affinités  morpholo¬ 
giques.  La  s])irochétose  ictéro-hémorragique  des 
Japonais  est,  à  bien  des  égards,  à  rapprocher  des 
ictères  syphilitiques  dus  à  la  localisation  du  tré¬ 
ponème  pâle.  L’atteinte  du  foie  par  l’amibe  dysen¬ 
térique,  en  dehors  même  des  grands  abcès  collec¬ 
tés,  est  à  comparer  à  la  localisation  hépatique, 
si  fréquente,  de  l’hématozoaire  de  Laveran.  De  ces 
coniparaisons  anatomo-cliniques  se  dégage  la 
notion  d’une  électivité  particulière,  pour  le  foie, 
de  divers  protozoaires,  dont  les  affinités  mor¬ 
phologiques  se  doublent  ainsi  d’affinités  mor¬ 
bides. 

L’étude  des  bilieuses  paludéennes  est,  d’autre 
part,  d’actualité  en  un  moment  où  nous  observons, 
chez  les  évacués  de  Macédoine,  de  nombreux  cas 
de  paludisme  sévère.  Si  les  formes  bilieuses  sont, 
heureusement,  assez  rares  chez  eux,  elles  n’en 
existent  pas  moins,  avec  une  gramté  spéciale. 
Nous  avons  eu,  récemment,  l’occasion  d’en  obser¬ 
ver  une  dizaine  de  cas  dans  notre  Secteur  médical 
de  Marseille,  dont  certaines,  accompagnées  d’un 
syndrome  bilio-hémorragique,  reproduisent  le 
tableau  de  l’ictère  grave.  Nous  avons  pu  les  com¬ 
parer,  d’autre  part,  à  des  bilieuses  hémoglobi- 
nuriques  venues  des  colonies  africaines,  de  la  Côte 
d’ivoire  notamment  où  cette  affection  est  endé¬ 
mique.  De  cette  comparaison  nous  semble  résulter 
le  fait  qu’entre  les  diverses  bilieuses  paludéennes, 
de  gravité  croissante,  et  la  bilieuse  hémoglobinu- 
rique  existe  une  série  d’intermédiaires  les  ratta¬ 
chant  les  unes  aux  autres  et  susceptible,  par 
là-même,  d’élucider  la  nature,  si  mystérieuse 
encore,  de  cette  dernière  affection. 

En  remontant  l’échelle  croissante  de  gravité 
des  localisations  hépatiques  dans  îe  paludisme, 
nous  étudierons  successivement  :  1°  la  partici¬ 
pation,  plus  oujj  moins  restreinte,  du  foie  dans 
les  formes  habituelles  du  paludisme  ;  2°  les 
fièvres  bilieuses,  intermittentes  et  rémittentes  ; 
39  les  bilieuses  hémorragiques  y  les  bilieuses 
hémoglo  binuriques.. 

,.N»  9- 


1°  Participation  du  foie  dans  l’infection 
paludique  récente.  — ■  La  participation  du  foie 
dans  l’infection  paludique  récente,  quelque  im¬ 
portante  qu’elle  soit,  ne  constitue  jamais  qu’une 
localisation,  élective  et  non  exclusive,  au  cours 
d’une  infection  sanguine  généralisée. 

L’hématozoaire  de  Laveran  est,  en  effet,  avant 
tout,  un  parasite  du  globule  rouge  :  comme  lui, 
il  se  répand  dans  tous  les  capillaires  et,  par  consé¬ 
quent,  dans  tous  les  tissus.  Les  troubles  morbides 
qui  en  résultent  sont  donc  toujours  d’ordre  géné¬ 
ral  et  la  participation  d’un  organe  comme  le  foie 
n’est  jamais  une  localisation  unique,  surtout  au 
début  de  l’infection  palustre. 

Si  l’hématozoaire,  parasite  des  globules  rouges, 
se  rencontre  avec  eux  dans  tous  les  vaisseaux, 
périphériques  ou  centraux,  cependant  il  s’accu¬ 
mule  électivement,  dès  les  premiers  temps,  dans 
les  viscères  profonds,  et  principalement  au  niveau 
des  organes  hématopoiétiques  et  hématolytiques, 
dans  la  rate,  la  moelle  osseuse  et  le  foie.  Le  fait 
est  particulièrement  net  pour  le  parasite  des  fièvures 
malignes,  le  Plasmodium  falciparum,  plus  encore 
que  pour  le  Plasmodium  vivax  des  tierces  bé¬ 
nignes.  'l'andis  que,  bien  souvent,  nous  n’avons  . 
trouvé  qu’un  nombre  minime  de  schizontes  de 
de  PI.  falciparum  dans  le  sang  du  doigt,  nous  en 
trouvions  davantage  dans  le  sang  obtenu  par 
ponction  du  foie  ;  l’accumulation  des  parasites 
dans  les  vaisseaux  de  la  rate  et  de  la  moelle 
osseuse  est  plus  marquée  encore,  et  c’est  surtout 
à  ce  niveau  que  se  poursuivent  leurs  phases  suc¬ 
cessives  de  développement  et  de  multiplication 
avec  production,  puis  éclatement  des  rosaces. 

La  raison  d’être  d’une  pareille  localisation  de 
l’hématozoaire  sur  l’appareil  hépato-spléuo-nié- 
dullaire  s’explique  probablement  par  l’affinité 
■  du  parasite  pour  l’hémoglobine,  qui  s’étend,  non 
seulement  aux  hématies,  mais  «aussi  aux  organes 
où  ils  s’élaborent  et  où  ils  se  détruisent.  Quant  au 
mécanisme  qui  aboutit  à  cette  localisation,  il  est 
vraisemblable  qu’il  résulte  de  la  captation  simul¬ 
tanée,  dans  les  réseaux  capillaires  de  la  rate  et  du 
foie,  des  parasites  et  des  hématies  altérées  qu’ils 
convoient  :  celles-ci  sont  retirées  de  la  circulation, 
disloquées,  et  leur  hémoglobine  est  transfonnée 
en-  pigment  ocre  ou  en  pigments  biliaires,  pro¬ 
voquant  à  la  fois  de  la  pigmentation  et  de  la  poly- 
cholie.  Peut-être  des  conditions  favorables  d’ali¬ 
mentation  par  l’hémoglobine  en  résultent-elles 
pqur  le  parasite.  Peut-être  aussi  la  température 
intervient-elle  pour  hâter  la  maturation  des 
schizontes  ;  car  .la  température  de  la  rate  et  sur¬ 
tout  du  foie  est  un  peu  supérieure  à  celle  des 
vaisseaux  périphériques.  Alimentation  et  tempéra- 
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turc  expliqueraient  ainsi  la  localisation  et  la 
pullulation  des  jiarasites  au  niveau  des  viscères 
hématiques,  d’où  les  scliizontes  jeunes’  sont 
ensuite  essaimés  dans  tout  l’appareil  circulatoire. 

Anatomiquement,  au  cours  des  poussées  de  pa¬ 
ludisme  précoce^  la  rate  et  le  foie  apparaissent 
augmentés  de  volume  et  leur  augmentation  s’ac¬ 
centue  à  chaque  accès.  Si  la  congestion  de  la  rate 
est  habituellement  plus  considérable  que  celle 
du  foie,  l’organe  hépatique  est  cependant,  lui 
aussi,  hyperémié  en  règle  générale.  Il  peut  le 
devenir  de  façon  prédominante  dans  certains  cas  ; 
les  capillaires  sont  gonflés  d’hématies,  le  nombre 
des  hématies  parasitées  étant  parfois  considérable  ; 
les  leucocytes,  les  .cellules  endothéliales  pha¬ 
gocytent  des  débris  d’hématies,  du  pigment  méla¬ 
nique,  des  parasites;  les  parois  vasculaires  sont 
parfois  très  touchées  ;  parfois  encore,  les  cellules 
hépatiques  sont  en  dégénérescence  granulo- 
graisseuse.  On  trouve  enfin,  et  surtout,  au  niveau  . 
du  foie  les  traces  anatomiques  d’une  polycholie 
qui  va  s’accentuer  dans  les  formes  bilieuses. 

Idus  tard,  dans  le  paludisme  chronique,  le  foie 
sera  habituellement  sclérosé,  infiltré  de  pigment 
ocre  :  chez  les  vieux  paludéens,  se  rencontrera 
communément  la  cirrhose  paludéenne,  avec 
bandes  de  sclérose,  nodules,  pigmentation,  telle 
qu’on  la  connaît  depuis  les  travaux  de  T.an- 
cereaux,  de  Kelsch  et  Kiener,  etc.  Cette  altération 
tardive  du  foie,  succédant  aux  poussées  anté¬ 
rieures  d’hyperémie  infectieuse,  montre  bien 
toute  l’importance  de  la  localisation  hépatique  au 
cours  du  paludisme. 

Cliniquement,  les  phénomènes  anatomiques 
précédents  se  traduisent,  dans  les  cas  ordinaires, 
par  une  série  de  poussées  de  congestion  hépato- 
splénique.  ba  rate  surtout  exagère  brusquement 
ses  dimensions  :  elle  devient  sensible,  parfois 
douloureuse,  déljprde  de  plusieurs  centimètres 
les  fausses  côtes  et  son  grand  diamètre  peut 
atteindre  jusqu’à  une  vingtaine  de  centimètres. 

be  foie  est,  lui  aussi,  congestionné  :  ses  dimeii- 
.sions  sont  souvent  augmentées,  bien  que  dans  de 
moindres  proportions  que  la  rate.  Sa  particqja- 
tion  se  traduit  souvent  par  une  sensibilité  de 
riiypocondre  droit,  par  une  légère  teinte  s.  bic- 
térique,  parfois  par  des  vomissements  biliei  x; 
et  jrar  la  présence,  dans  l’urine,  de  pigments 
biliaires  modifiés.  En  réalité,  les  signes  hqjatiques 
sont  généralement  alors  assez  frustes. 

2°  Bilieuses  intermittentes,  rémittentes, 
continues.  —  Beaucoup  plus  caractérisés 
sont  les  phénomènes  hépatiques  au  cours  des 
fièvres  bilieuses,  ainsi  nommées  par  suite  de  la 


prédominance  des  sjTnptômes  de  polycholie. 

On  distingue  encore,  suivant  rancienne  termi¬ 
nologie,  des  bilieuses  intermittentes,  relativement 
bénignes,  et  des  bilieuses  rémittentes,  beaucoup 
plus  malignes.  En  fait,  les  premières  correspondent 
aux  tierces  bénignes  Causéesfpar  Je  Plasmodium 
vivax,  les  secondes  aux  tierces  malignes  ou  tropi¬ 
cales  causées  jiar  le  Plasmodium  falciparum  ou 
précæx.  On  sait  qu’il  y  a,  entre  ces  variétés  de  para¬ 
sites,  des  différences  de  rapidité  dans  l’évolution 
qui  expliquent  les  différences  de  périodicité  fébrile, 
beurs  différences  morphologiques  de  taille,  de 
pigmentation,  etc.,  sont  peut-être  aussi  en  rapport 
avec  leur  temps  de  développement.  Mais  ce  sont 
surtout  les  différences  de  virulence  qui  séj^arent 
les  deux,  variétés  de  parasites  et  les  deux  variétés 
d’infections  qu’ils  provoquent. 

Il  ne  nous  semble  pas,  d’ailleurs,  que  les  discus¬ 
sions  soient  closes  entre  les  unicistes  qui,  comme 
baveran,  n’admettent  qu’une  seule  espèce  d’héma¬ 
tozoaire  pour  les  tierces  bénigne  et  maligne,  et  les 
dualistes  qui,  comme  les  Italiens,  font  de  l’une  et 
l’autre  variété  des  infections  voisines,  mais  entiè¬ 
rement  distinctes.  Dans  le  paludisme  de  Macé¬ 
doine,  nous  ne  saurions  négliger  le  fait  remar¬ 
quable,  que  nous  observons  actuellement,  que  les 
Plasmodium  vivax,  très  abondants  au  début,  ont 
en  grande  partie  fait  place  aux  PI.  falciparum  à  la 
période  la  plus  virulente  de  l’épidémie,  et  qu 'inver¬ 
sement  ils  ont,  à  nouveau,  reparu  de  façon  très 
prédominante  lors  de  sa  décroissance.  Ce  fait  n’est 
d’ailleurs  pas  spécial  à  l’épidémis  actuelle. 

Quant  à  la  quarte,  nous  ne  l’avons  pour  ainsi 
dire  jras  rencontrée  dans  l’épidémie  actuelle  et 
nous  n’en  parlerons  pas  ici. 

Cliniquement,  il  est  fréquent  d’observer,  entre 
les  fièvres  iiitennittentes  et  rémittentes,  entre 
les  tierces  bénignes  et  malignes,  entre  les  accès 
causés  par  le  vivax  et  le  falciparum ,  une  série 
d’intennédiaires  qui  en  atténuent  la  distinction. 
De  même,  la  distinction  paraît  devoir  être  estom¬ 
pée  entre  les  intennittentes  et  les  rémittentes 
bilieuses,  bien  que,  en  règle  générale,  les  bilieuses 
intermittentes-soient  relativement  bénignes  et  que 
les  bilieuses  rémittentes  soient  habituellement 
d’allure  maligne. . 

a.bes  bilieuses  intermiitentes  àe  la  tierce  bénigne 
sont  caractérisées,  à  la  fois,  par  l’intermittence  de 
la  fièvre  et  irar  la  prédominance  des  phénomènes 
digestifs  et  bilieux. 

Au  cours  d’un  paludisme  récent,  dont  les  accès 
-s’étaient  montrés  assez  banaux  et,  généralement, 
assez  bénins,  éclate  souvent,  après  plusieurs  jours 
de  malaise,  un-  accès  caractérisé  par  des  frissons 
violents  et  par  des  vomissements  bilieux  abon- 
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dants.  Ces  youiissements  initiaux  se  r^ètent 
fréquemment,  très  pénibles^  provoquant  des  dou^ 
leurs- en  ceinture  ou  à  l’hypocondre  droit,  avec 
rejet  de  liquides  teintés  de  bile  et,  bientôt,  de 
bile  à  peu  près  pure.  Souvent  surviennent  alors 
des  coliquesj  accompagnées  de  selles  bilieuses, 
celles-ci  contenant  une  grande  quantité  de  bile 
facilement  reconnaissable. 

Vomissements  bilieux,  selles  bilieuses  sont 
accompagnés  bientôt  de  subictère,  au  niveau  des 
conjonctives  d’abord,  puis  sur  tout  le  corps. 
L’ictère  se  complète  les  jours  suivants  et, 
d’habitude,  subit  une  poussée  nouvelle  à  chaque 
accès  intermittent.  Les  urines  sont  d’emblée  très 
diminuées,  riches  en  pigments  biliaires  vrais. 

Enfin,  parallèlement,  le  foie  se  congestionne, 
souvent  par  étapes  successives  à  chaque  nouvelle 
crise,  déborde  les  fausses  côtes,  dement  sensible 
■ou  même  douloureux  à  la  pression. 

L’intensité  des  flux  bilieux  (vomissements  et 
diarrhée),  celle  de  la  cholurie;  celle  de  l’ictère  ne 
laissent  aucun  doute  sur  l’interjjrétation  des  phé¬ 
nomènes.  Il  ne  saurait  s’agir  ici  d’ictère  par  réten¬ 
tion  lié  à  une  obstruction;  même  partielle,  des 
voies  biliaires,  comme  il  fut  admis  en  Angleterre  : 
car  la  bile  est  déversée  surabondamment  dans  le 
tube  digestif  en.  même  temps  que  résprbée  par  le 
sang.  Il  s’agit  donc  d’une  hyi^ersécrétion,  de  bile; 
d’une  polycholie,  en  rapport  avec  une  poussée 
intense  de  déglobulisation  provoquée  par  les  héma.- 
tozoaires  et  directement  constatable  par  la  numé¬ 
ration  des  hématies.  La  bile,  résultat  physiologique 
de  la  désintégration  de  l’hémoglobine  par  le  foie, 
est  sécrétée  surabondamment  lors  d’ime  d;struc- 
tion  globulaire  surabondante  :  elle  est  alors  rejetée 
au.  dehors  par  les  vomissements  et  les  selles  ; 
mais, simultanément, elle  est  résorbée  parle  sang, 
colore  fortement  le  sérum  (ainsi  que  nous  l’avons 
constaté)  et  elle  s’infiltre  dans  tous  les  tissus. 

Les  accès  intermittents  peuvent  revenir  tous 
'  les  deux  jours  ou  tous  les  jours  ;  les  vomisse¬ 
ments  se  produisent  pendant  les  accès  et  même 
pendant  l’apyrexie;^  la  langue  est  saburrale,  la 
bouche  amère  ;  la  teinte  jaune  des  téguments  per¬ 
siste  et  se  renforcé  ;  simultanément  s’accusent  de 
la  faiblesse  générale,  un  faciès  excavé,  déshydraté. 
Puis  les  vomissements  bilieux  sont  moins  violents, 
s’espacent,  et  cessent,  tout  en  récidivant  parfois. 
La  crise  est  conjurée  et  le  malade  se  rétablit 
assez  vite. 

Il  s’agit,  en  somme,  dans  les  cas  favorables, 
d’accès  intennittents  compliqués  de  polycholie, 
s’espaçant  spontanément  ou  sous  l’influence  du 
traitement  quinique,  en  même  temps  que  dimi¬ 
nuent  les  flux  bilieux  et  l’ictère.  On  sait  que, 
dans  ces  formes  bilieuses,  le  traitement  à  l’ipéca. 
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associé  au  traitement  quinique,  suivant  la  tech¬ 
nique  de  Béranger-Eéraud,  Grall,  etc.,  donne  de 
bons  résultats. 

b.  Les  rémittentes  'et  continues  bilieuses  sont 
généralement:  beaucoup  plus  malignes.  On  ne  les 
observe  guère  dans  le  paludisme  bénin  de  Frahbe 
ou  d’Algérie  :  elles  sont  surtout  fréquentes  dans 
les  colonies  équatoriales  ou  à  Madagascar.  Elles 
constituent;  dans  l’Inde  la  fièvre  des  jungles,  dans 
rindo-Chine  la  fièvre  des  bois,  en  Guyane  la  fièvre 
des  grands  bois.  On  les  obserr-e  également  en 
Grèce.  Elles  sont,  en  somme,  particulières  aux 
divers  foyers  de  paludisme  virtdent.  A  ce  titre, 
elles  devaient  s’observer  dans  l’épidémie  de  Macé¬ 
doine  :  on  en  a  constaté  éffectivement  un  certain 
nombre  de  cas  et  nous-même  en  avons  observé 
plusieurs  parmi  les  évacués  de  Salonique. 

La  virulence  du  parasite  provoque  vraisembla¬ 
blement,  à;  la  fois,  une  destruction  globulaire  im¬ 
portante  et  une  altération  hépatique  qui  se  com¬ 
plètent  pour  donner  à  ces  formes  leur  caractère 
bilieux,  et  l  .ur  gravité  spéciale.  Cîest  surtout  leur 
caractère  sévère  qui  les  distingue  des  précédentes. 

Le  début  est  marqué  par  de  la  courbature,  de 
la  céphalalgie  :  la  fièvre  s’installe,  sans  frissons 
presque  toujours,  continue  ou  plus  ou  moins 
rémittente.  D'emblée,  les  vomisse^jients  appa¬ 
raissent,  d’abord  alimentaires  et  bientôt  consti¬ 
tués  de  bile  à.  peu  près  pure  ;  l’intolérance  gastrique 
est  telle  que  le  malade  peut  à  peine  conserver  quel¬ 
ques-  gorgées  de  liquide.  Ges  vomissements  sont 
très  pénibles  et  provoquent  parfois  des  douleur» 
violentes  à  l’hypocondre  droit,  au  creux  épigas¬ 
trique  et  dans  le  dos,  qui  rappellent  celles  de  la 
fièvre  jaune.  La  langue  est  très  sale,  recouverte 
d.'un  enduit  saburral  jaunâtre,  parfois  rouge 
et  fendillée.  Le  ventre  est  souple.  Les  selles 
deviennent  diarrhéiques,  fortement  colorées  de 
bile,  parfois  involontaires. 

L’ictère  s’installe  et  s’accentue  rapidement  :  il 
atteignait,  dans  certains  de  nos  cas,  une  intensité 
extrême,  supérieure  même  à  celle  des  ictères  par 
rétention  totale.  La  foie  est  augmenté  de  volume 
avec  sensibilité  anonnale.  La  rate  est  générale¬ 
ment  très-  hypertrophiée.  Les  urines  sont  rares, 
très  déficientes  et  fortement  colbrées  par  la  bile  ; 
elles  sont  parfois  albumineuses,  parfois  même 
hémorragiques,  ainsi  que  nous  lé  verrons  plus  loin; 
La  céphalée  est  très  pénible;  le  délire  nocturne  fré¬ 
quent.  Les  signes  nerveux  d'insuffisance  hépa¬ 
tique  s’ajoutent  aux  signes  infectieux,  et  parfois  le 
sujet  reste  prostré,  adynamique,  dans  un  état 
grave. 

En  soimne,  il  s’agit  d’une  infection  palustre 
d’allure  pernicieuse,  avec  adynamie  et  polycholie. 

Dans  les  cas  favorables,  les  vomissements  s’es- 
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l-'aceut  et  cessent  après  quelques  jours  ;  la  diar¬ 
rhée  bilieuse  cède  ;  l’ictère  s’éclaircit  ;  les  urines 
redeviennent  abondantes  et  moins  colorées  ;  l’ady- 
nauiie  diminue  et,  après  une  semaine  environ,  la 
défervescence  survient.  La  convalescence  est 
généralement  assez  rapide. 

Dans  les  cas  sévères,  au  contraire,  au  syndrome 
pernicieux  d’allure  typhoïdique  s’ajoute  celui  de 
l’ictère  grave  par  anhépatie  ;  le  tuphos  s’exagère  ; 
l’ataxo-adynamie  s’accentue  ;  la  prostration  et  la 
faiblesse,  ou,  au  contraire,  le  délire  et  l’agitation 
s’aggravent.  Des  signes  multiples  d’insuffisance 
hépatique  surviennent,  notamment  l’hypothermie 
et  les  hémorragies  multiples.  La  maladie  se  pro¬ 
longe  ainsi  deux  ou  tifeis  semaines  et,  trop  sou¬ 
vent,  aboutit  à  la  mort.  Souvent  alors  se  produit 
nu  syndrome  hémorragique  tenninal  indiquant  la 
déchéance  du  foie. 

L’allure  infectieuse  grave  ataxo-adynamique  des 
fièvres  continues  palustres,  avec  ou  sans  ictère,  les 
fait  souvent  confondre  avec  les  fièvres  typhoïdes 
ou  paratyphoïdes  ;  l’hémoculture,  le  séro-diagnos- 
tic  (si  le  sujet  n’est  pas  vacciné),  la  recherche  des 
hématozoaires  sont  alors  d’un  grand  secours 
pour  le  diagnostic.  Plus  encore,  peut-être,  le  trai¬ 
tement  efficace  par  les  injections  intravei¬ 
neuses  de  quinine  permet  d’incriminer  une 
pathogénie  palustre. 

Le  diagnostic  est  plus  délicat  encore  lorsqu’il 
s’agit  d’associations  typho-nialariennes  dans  les¬ 
quelles  on  peut  déceler  à  la  fois,  dans  le  sang; 
le  bacille  t3q)hique  ou  paratyphique  et  l’hémato¬ 
zoaire  de  Laverai!  :  on  sait  que  certains  ictères 
infectieux  semblent  dus  au  bacille  typhique  et 
surtout  aux  paratyphiques  ou  à  des  variétés 
très  voisines.  Eu  fait,  de  pareilles  associations 
sont  capables  d’expliquer  certaines  rémittentes 
bilieuses.  Mais,  le  plus  souvent,  les  recherches 
précédentes  sont  négatives;  l’ictère  n’est  pas 
d’origine  typhique  ou  paratyphique;  l’affection 
est  influencée  fortement  par  la  quinine  et  le  palu¬ 
disme  en  est  seul  responsable. 

Peut-être  d’autres  associations  morbides  de¬ 
vraient-elles  être  systématiquement  recherchées 
dans  les  cas  de  rémittentes  bilieuses,  entre  l’héma¬ 
tozoaire  et  certains  microorganismes  particulière¬ 
ment  ictérogènes  ;  on  peut  se  demander,  notam¬ 
ment,  si  le  spirochète  ictéro-hémorragique  ne  peut 
pas  s’associer  parfois  à  l’hématozoaire  et  si  cer¬ 
taines  fièvres  bilieuses  ne  sont  pas  le  fait  de.  cette 
association. 

En  réalité,  dans  la  majorité  des  cas  (et  notam¬ 
ment  dans  les  cas  que  nous  avons  observ'és),  le 
paludisme  paraît' seul  responsable  et  de  la  fièvre  et 
de  la  polycholie  et  de  l’ictère. 


3“  Bilieuses  hémorragiques.  —  Les  bilieuses 
hémorragiques  ne  diffèrent,  cliniquement,  des 
formes  jirécédentes  que  par  l’adjonction  d’hémor¬ 
ragies  diverses  ou  multiples.  Elles  semblent 
s’en  distinguer  aussi  par  la  virulence  du  parasite, 
qui  leur  confère,  directement  ou  indirectement, 
par  altérations  du  sang,  des  vaisseaux,  de  la 
rate  et  du  foie,  leur  caractère  hémorragipare  :  on 
sait,  notamment,  combien  grand  est  le  rôle  des 
lésions  hépatiques  et  de  la  cholémie  dans  la  pro¬ 
duction  des  hémorragies. 

C’est  une  loi  de  pathologie  générale  que  la 
virulence  d’une  infection  se  manifeste  .souvent 
par  son  caractère  hémorragique  ;  la  variole  noire, 
par  exemple,  représente  une  forme  hypervirulente 
de  l’infection  ;  de  même,  la  diphtérie  maligne 
prend  souvent  un  caractère  hériiorragique.  Il 
semble  que  le  paludisme  virulent  puisse,  lui 
aussi,  se  caractériser  par  la  fréquence  des 
hémorragies.  Nous  avons  vu,  notamment,  lors 
de  l’épidémie  actuelle  de  Macédoine,  des  hé¬ 
morragies  multiples  apparaître  au  moment  où  la 
virulence  de  l’infection  s’est  aggravée,  après  les 
grandes  chaleurs  de  juin  :  alors  se  produisirent  des 
hématémèses,.  du  mélæna,  des  épistaxis,  du  pur¬ 
pura,  des  hématuries,  qui  ne  se  montraient  guère 
auparavant  et  qui  disparurent  plus  tard,  lors  de 
la  décroissance  de  l’épidémie. 

Dans  les  bilieuses  paludéennes,  plus  encore  que 
daus  les  autres  fonnes  de  paludisme,  les  hémorra¬ 
gie  s  sont  fréquentes,  en  raison  de  la  virulence  des 
formes,  de  l’état  du  foie  et  de  la  cholémie. 

Parfois,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  précédem-. 
ment,  les  hémorragies  surviennent  tardivement, 
à  la  période  tenninale  d’une  rémittente  bilieuse, 
témoignant  d’une  déchéance  hépatique  profonde 
et  rappelant  le  syndrome  de  l’ictère  grave. 

Dans  d’autres  cas  par  contre,  les  hémorragies 
sunûennent  au  début  même  de  l’accès  bilieux, 
contemporaines  de  l’ictère,  des  vomissements  bi¬ 
lieux  et  de  la  fièvre.  Dans  un  de  nos  cas  par 
exemple,  il  se  produisit,  en  même  temps  que  la 
fièvre,  que  l’ictère  et  que  les  flux  bilieux  gastro¬ 
intestinaux,  une  douleur  épigastrique  profonde 
avec  maux  de  rems  intenses,  enfin  un  véritable 
vomilo  itegro,  ce  qui  ■  constituait  au  complet  un 
syndrome  amaryle. 

Parfois,  les  hémorragies  sont  multiples  :  dans 
un  de  nos  cas,  il' se  produisit  d’emblée,  avec  la 
fièvre,  les  vomissements  bilieux  et  Tictè^e,  des 
gingivorragies,des  épistaxis,  du  purpura,  puis  des 
hématuries. 

Dans  certains  exemples,  cités  par  Wood,  par 
Corre,  il  se  produisit,  dès  les  premiers  jours  de  la 
rémittente  bilieuse,  des  vomissements  sanglants. 
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des  selles  noires  ou  brunes,  comparables  à  du  marc 
de  café  ou  à  de  la  suie  délayée  dans  l’eau  ;  puis 
survinrent  des  suffusions  sanguines  d’origine 
ecchymotique,  des  pétécliies  à  la  peau,  des  hémor¬ 
ragies  par  lés  muqueuses  nasale,  gingivale,  linguale. 

A  ces  formes,  caractérisées  par  le  haut  degré 
d’intensité  de  l’état  bilieux  avec  manifestations 
hémorragiques,  par  la  durée  souvent  très  courte 
et  la  sévérité  du  pronostic,  on  a,  en  diverses  loca¬ 
lités  de  la-  zone  interlropicale,  donné  le  nom 
d’ «  accès  jaune  ».. C’est  en  effet  à  la  lièvre  jaune 
que  peut  faire  songer,  dans  les  pays  touchés  par  la 
fièvre  amaryle,  ce  tableau  morbide  saisissant,  avec 
sa  douleur  é]îigastrique  et  en  barre,  son  vomito 
négro,  son  ictère  et  son  état  adynamique.  Dans  nos 
climats,  c’est  surtout  à  l’ictère  grave  cjue  fera  son¬ 
ger  un  pareil  syndrome,  lorsque  la  polycholie,  les 
hémorragies  multiples,  les  troubles  nerveux  témoi¬ 
gneront  d’une  déchéance  profonde  du  foie. 

Dans  d’autres  cas,  c’est  principalement  du  côté 
du  rein  que  se  produisent  les  hémorragies.  Il 
s’agit  alors  de  bilieuses  hômaluriques,  dont  les 
rapports  avec  les  bilieuses  hémoglobinuriques  ont 
été,  on  le  sait,  fort  discutés  et  que  certains  auteurs 
.ont  englobées  entièrement  dans  cette  dernière 
affection.  Da  réalité  des  bilieuses  hématuriques 
ne  nous  paraît,  cependant,  pas  niable.  Nous  en 
avons  vu,  notamment,  deux  cas  où  une  hématurie 
vraie  était  associée  à  d’autres  hémorragies  du 
côté  de  l’estomac,  de  l’intestin,  de  la  peau.  ■ 

Nous  avons  d’ailleurs,  à  maintes  reprises  au 
courant  de  l’épidémie  actuelle  et  en  dehors  de 
tout  ictère,  observé  des  néphrites  palustres  avec 
hématuries  et  albuminurie  intercalaire,  sans  hémo¬ 
globinurie.  Il  nous  semble  donc  que  les  bilieuses 
hématuriques  ne  constituent  qu’une  variété  de 
bilieuses  hémorragiques,  les  hémorragies  rénales 
pouvant  se  produire  sans  dissolution  préalable  des 
hématies,  par  altération  des  vaisseaux  du  rein,  au 
même  titre  que  les  hémorragies  des  autres  tissus. 
De  fait  est  surtout  ini])ortaut  quant  à  la  situation 
nosologique  à  attribuer  aux  bilieuses  hénio- 
globinuriques  par  rapport  aux  autres  bilieuses. 

4“  Bilieuses  hémoglobinuriques.  —  Da 
bilieuse  hémoglobinurique  présente  un  tableau 
général  très  analogue  aux  précédents.  Elle  sur¬ 
vient  brusquement,  s’accompagne  de  fièvre,  d’ic¬ 
tère,  de  vomissements,  de  selles  bilieuses  et  de 
sang  dans  l’urine  :  mais  elle  se  distingue  par  le 
fait  que  le  sang  est  laqué  dans  l’urine,  que  les 
globules  rouges  y  sont  dissous  et  que  l’hémoglo¬ 
bine,  mise  en  liberté,  colore  l’urine  en  totalité. 

S’agit-il  là  d’une  entité  morbide  entièrement 
différente  des  bilieuses  paludéennes  ou  se  rattache- 
t-elle  intiminient  à  elles  par  une  série  de  fonnes 


de  transition?  Telle  est  la  question  que  nous  al¬ 
lons  aborder,  d’après  les  quelques  cas  que  nous 
avons  observés,  tant  chez  des  paludéens  récents 
évacués  de  Salonique,  que  chez  de  vieux  paludéens 
évacués  de  la  Côte  d’ivoire. 

On  sait,  d’ailleurs,  à  quel  point  reste  contro¬ 
versée  la  question  de  la  bilieuse  hémoglobinu¬ 
rique  :  c’est,  peut-être,  panni  les  problèmes 
de  pathologie  tropicale,  le  plus  ardemment  discuté. 
Aussi  n’aurons-nous  pas  la  prétention  de  le  tran¬ 
cher  d’après  quelques  cas  seulement. 

Da  bilieuse  hémoglobinurique  était  jadis  rat¬ 
tachée  aux  autres  bilieuses  paludéennes  et  s’appe¬ 
lait  bilieuse  hématurique.  Actuellement,  au  con¬ 
traire,  on  l’en  sépare  complètement,  à  tel  point 
qu’on  va  jusqu’à  en  contester  l’origine  paludéenne. 

Pour  certains  auteurs,  pour  Tomaselli,  Koch, 
Marcho  .x  notamment,  il  s’agit,  avant  tout,  d’une 
hémoglobinurie  quinique,  indépendante  du  palu¬ 
disme. 

Pour  d’autres  auteurs  (Plehn,  Yersin,  Samboa), 
il  s’agirait  d’une  infection  spéciale,  comparable 
aux  pirojdasnioses  bovines  et  ne  se  développant 
qu’en  certains  pays  :  mais  on  n’a  pu,  jusqu’ici, 
donner  une  preuve  bactériologique  de  cette  opi¬ 
nion.  D’idée  d’une  association  de  l’hématozoaire 
avecunmici  obe  ictérigène  (tel  que  le  spirochète  icté- 
rique)  no  is  paraîtrait,  en  tout  cas,  plus  séduisavite. 

Enfin,  ])our  d’autres  coloniaux  (douzien)  ,1a  mala¬ 
die  se  développerait  uniquement  chez  de  vieux 
paludéens,  à  sang  précédemment  altéré  et  chez  qui 
la  quinine  ou  le  froid  provoquerait  un  accès,  voisin 
des  accès  d’hémoglobinurie  i^aroxystique,  par  un 
mécanisme  encore  mal  élucidé.  Il  s’agirait,  eu 
somme,  d’accidents  non  palustres,  mais  se  déve¬ 
loppant  chez  des  paludéens  :  aussi  a-t-on  appliqué  à 
cette  affection  la  dénomination  de  pampaludisme. 

Quant  à  l’opinion  qui  a  fait  longtemps  de  cette 
affection  une  variété  particulière  de  bilieuse,  d’une 
virulence  spéciale,  elle  est  généralement  aban¬ 
donnée  :  il  nous  semble,  cependant,  d’après  le  peu 
que  nous  avons  vu,  que  c’est  à  elle  que  l’on  devrait, 
en  i)artie,  revenir. 

Passons  rapidement  en  revue  ks  divers  argu¬ 
ments  mis  en  ligne. 

«.  Au  point  de  vue  épidémiologique,  on  a  attaché 
une  grande  importance  au  fait  que  les  bilieuses 
hémoglobinuriques  ne  s’observent  pas  dans  tous 
les  pays  où  règne  le  paludisme  :  elles  restent  parr 
ticulières  à  certaines  contrées,  tropicales  le  plus 
souvent,  à  la  côte  occidentale  d’Afrique,  à  la 
Guinée,  au  Dahomey,  à  la  Côte  d'ivoire  (d’où 
venaient  effectivement  plusieurs  cas  que  nous 
avons  observés).  A  Madagascar,  auyi'onkin,  en 
Italie,  en  Grèce,  on  n’en  obsere’^e  des  cas  que 
dans  les  points  les  plus  impaludé'.  Eu  fait. 
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la  répartition  des  bilieuses  hémoglobinuriques 
paraît  être  surtout  celle  du  paludisme  très  \dru- 
lent.  On  les  observe  en  foyers  disséminés,  sans 
relations  entre  les  cas  ni  dans  le  temps  ni  dans 
l’espace,  ce  qui  semble  exclure  toute  idée  de  con¬ 
tagion  d’un  cas  à  l’autre. 

Dans  l’épidémie  actuelle  de  Macédoine,  où  lé 
paludisme  a  pris  une  virulence  particulière,  se 
sont  produits  aussi  quelques  cas,  relativement 
peu  nombreux,  de  bilieuses  hémoglobinuriques, 
toujours  sporadiques,  ne  survenant  pas  simul¬ 
tanément  ;  nous  en  avons  vu  deux  se  produire 
chez  des  paludéens  déjà  rapatriés  en  France  depuis 
quelques  semaines  et  sans  aucune  contamination 
de  voisinage.  Il  n’y  a  là  rien  qui  ressemble  à 
une  infection  spéciale  ou  à  une  association  micro¬ 
bienne  particulière. 

On  a,  d’autre  part,  admis  qiie  la  bilieuse  hémo- 
globinurique  ne  se  rencontre  que  chez  de  vieux 
paludéens,  infectés  depuis  de  nombreuses  années  : 
Tel  n’était  certainement  pas  le  cas,  ni  àSalonique, 
ni  chez  nos  rapatriés,  où  des  bilieuses  hémoglobinu¬ 
riques  ont  éclaté  chez  des  soldats  infectés  depuis 
quelques  semaines  seulement. 

L’importance  prépondérante  de  V absorption 
de  quinine  dans  la  production  de  l’hémoglobinurie 
est  généralement  admise  :  cette  opinion  se  base 
sur  le  fait,  réel,  que,  chez  certains  sujets  tout  au 
moins,  l’administration  de  quinine  (principale¬ 
ment  par  la  voie  buccale)  est  manifestement  suivie 
d’hémoglobinurie.  Mais  on  doit  remarquer  que  .la 
quinine  ne  produit  pas  de  semblables  effets  sur 
l’immense  quantité  de  paludéens  soumis  au  traite¬ 
ment.  quinique  :  il  faut  donc,  pour  que  la  quinine 
provoque  l’hémolyse,  soit  une  susceptibilité 
spéciale,  soit  une  résistance  globulaire  très  dimi¬ 
nuée  par  l’attaque  antérieure  des  parasites;  Or, en 
pareil  cas,  de  nombreuses  circonstances  peuvent 
remplir  le  même  rôle  d’ap])oint  que  la  quinine  : 
tels,  un  accès  fébrile,  un  coup  de  froid,  d’autres 
médicaments,  etc.  :  c’est  en  réalité  ce  qu’on 
observ’e.  La  diminution,  par  le  paludisme,  de  la 
résistance  globulaire  est,  en  somme,  le  facteur 
initial  et  jjrçdominant,  qui  rend  l’hémolyse  facile 
sous  un  très  grand  nombre  d’influences  (i). 

Contre  l’étiologie  quinique  de  l’hémoglobinurie, 
on  peut,  du  reste,  objecter,  contrairement  aux 

(i)  lyO  résistance  glolnilaire  des  paludéens  l)ar.^ît  très  rà- 
riable,  non  seulement  d’un  cas  i\  l’autre,  mais  aussi  avant  et 
ajjrès  lesaccès  :  chezcertainsdeno.S])aludéensauémié.s,rilémo-  . 
lyse  vis-à-vis  de  solutions  salines  se  produisait  encore  à  o,8o  et 
0,75,  tandis  ([u’ellc  était  à  i)eu  près  normale  chez  d’autres.  Or, 
dans  ces  cas  de  fmgilité  considérable,  l’hémolj'se  vis-à-vis  dé 
la  ciuinine  (en  dilution  dmis  l’i-au  salée  à  Q  p.  looo)  se  "produi¬ 
sait  parfois  jusipi’à  des  dilutions  à  i  p.'  i  ooo,  tandis  que, 
chez  d’autres  iKdudéeiis,  comme  chez  des  sujets  normaux,  des 
solutions  de  quinine  à  i  ji.  loo  n’étaient  jKis  encore  hémoly- 
santes.  (}uant  nu  poiivoir  hémolytique  du  sérum,  il  ne  se 
manifeste  jjas  généralement  :  il  peut,  d’ailleurs,  n’élre  que 
secraidnire  à  la  destruclum  globuliure,  et  n’avoir,  par  là 
niêine,  aucune  valeur  pathogéniriue.' 


statistiques  de  Daniel  et  de  Bolden,  qite  l'accès 
même  d’hémoglobinurie  paroxystique  est  parfois 
traité  avec  succès  jjar  les  injections  de  quinine, 
celles-ci  faisant  cesser  l’hémoglobinririe  bien  loin 
de  là  jarovoquer  :  nous  en  avons  vu  deux  cas  tout 
à  fait  démonstratifs  etréellement  impressionnants 
où  les  injections  intraveineuses  de  quinine  ont'  fait 
cesser  l’ictère,  les  hémorragies  et  l’hémoglobinurie 
et  out  sauvé  les  majades  d’une  situation  très  grave. 

Notis  avons  pu,  d’autre  part,  dans  les  deux  cas, 
donner  ultérieurement  la  quinine  après  la  fin  de 
la  crise,  sans  provoquer  le  retour  de  nouvelles 
hémoglobinurie  s. 

Enfin  ou  cite  de  nombreux  cas  de  bilieuse  hémo- 
globinurique  survenus  chez  des  sujets  ne  pre¬ 
nant  pas  de  quinine  ou,  même,  n’en  ayant  jamais 
pris.  Cardamatis,  en  Grèce  même,  en  a  cité  plus 
de  trente  cas.  Dans  un  de  nos  cas,  le  sujet  n’était 
plus  quininisé  depuis  longtemps  ;  dans  un  autre, 
les  doses  de  quinine  avaient  été  très  faibles  (08^,50) 
et  étaient  d'ailleurs  administrées  depuis  lo.igtemps 
sans  accidents. 

Ces  divers  faits  nous  semblent  suffisants  pour 
rejeter  l’origine  quinique  exclusive  des  bilieuses 
hémoglobinuriques  et  pour  ne  donner  à  la  quinine 
qu’une  faible  valeur  hémolysante  à’ appoint  vis-à- 
vis  d’hématies  déjà  très  altérées  et  fragiles,  sen¬ 
sibles  à  n’importe  quelle  cause  supijlémentaire 
d’altérations.  Pareils  faits  sont  de  conséquence 
au  point  de  vue  du  traitement  antipaludique, 
trop  souvent  paralysé  par  la  phobie  des  hémo- 
globinuries  quiniques. 

0.  L’analyse  des  faits  cliniques  nousmontre,  par 
contre,  une  très  frappante  ressemblance  entre  lés 
accès  bilieux,  les  accès  bilieux  hémorragiques  et 
les  accès  bilieux  hémoglobinuriques.  Même 
début  soudain,  mêmes  vomissements  bilieux 
abondants  et  répétés,  mêmes  selles  bilieuses, 
même  développement  simultané  de  l’ictère, 
mêmes  hémorragies  multiples.  La  diminution  des 
urines  est  considérable  ;  parfois  même,  il  y  a  anurie 
complète  et  urémie  consécutive.  Qu  bien  les  urines 
rendues  sont  rares,  teintées  à  la  fois  de  bile  et. 
desang,  celui-ci  tantôt  110 1  altéré  et  tantôtdissous. 

Entre  les  uns  et  les  autres  cas  s’étagent  toute 
une  série  d’intermédiaires.  Par  exemple,  chez  un 
de  nos  sujets  revenu  de  Salonique,  il  se  produi¬ 
sit,  simultanément,  de  l’ictère,  des  vomissements 
bilieux  incoercibles,  des  selles  bilieuses,  un  voniito 
negro,  un  mélæna  consécutif,  '  des  pétéchies  et 
enfin  des  hématuries  qui  se  transfonnèrent  rapi¬ 
dement  en  hémoglobinurie  avec  laquage  du  sang. 

Parfois  même  il  y  a  hémorragies  multiples  et 
hémoglobinurie  sans  ictère.  Ch:z  certains  palu¬ 
déens,  V hémoglobinurie  paraît  être  consécutive  à 
Vhêmaturic  0.1  lui  être  associée.  L’urine,  rouge  ou 
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noirâtre,  puis  couleur  porto,  qui  contient  effec¬ 
tivement  de  l’hémoglobine  dissoute  (en  même 
temps,  d’ailleurs,  que  de  la  bile),  surmonte,  en 
effet,  un  dépôt  copieux,  constitué  par  des  débris 
d’hématies  ;  or  ce  dépôt  contienf  une  quantité 
appréciable  d’hématies,  généralement  altérées, 
mais  très  reconnaissables  encore.  On  ne  peut 
donc  pas  admettre,  pojr  de  pareils  cas,  que 
l’hémoglobine,  dissoute  préalablement  dans  le 
sang,  ait  seule  filtré  à  travers  le  rein  :  il  y  a  eu,  à 
un  degré  si  faible  soit-il,  hématurie  rénale  en 
même  temps  qu’hémoglobinurie.  1,’hémoglobüau- 
rie  paraît  alors  secondaire.  Parfois  enfin  le  laquage 
du  sang  semble  se  produire  tardivement  et  l’on  se 
demande  même  chez  les  paludéens  si  les  héma¬ 
ties,  très  peu  résistantes  et  déjà  sensibilisées,  ne 
se  sont  pas  dissoutes,  une  fois  exécrétées. 

Dans  d’autres  cas,  par  .contre,  il  semble  que 
l’ hémoglobimtrie  soit  consecutive  à  l’ hémoglobiné¬ 
mie  et  que  l’hémoglobine  soit  éhminée  telle  par  le 
rein.  Cette  hémoglobinémie  n’a,  d’aiileurs,  pas  été 
très  souvent  constatée.  D’après  une  note  manus¬ 
crite  qu’ils  ont  bien  voulu  nous  remettre,  IIM.  Ar¬ 
mand  Delille,  Demaire  et  Paisseau,  sur  5  cas  de 
bilieuse  hémoglobinurique  obserr-és  à  l’armée 
d’Orient,  ont,  dans  un  cas,  constaté  pendant  la  me 
le  phénomène  de  l’ hémoglobinémie  ;  à  l’examen 
anatomique,  ils  ont  noté  la  présence  de  laque 
hémoglobique  dans  les  artères,  en  particulier  dans 
celles  du  rein. 

Il  est  probable  que  le  processus  de  l’hémolyse 
palustre  se  rattache  aux  processvs  de  l’hémoly.se 
physiologique.  Des  hématies,  altérées  par  l’héma¬ 
tozoaire,  sont  retenues  dans  la  rate  comme  toute 
hématie  altérée,  sensibilisées  à  ce  niveau  (peut- 
être  par  l’ hémolysine  splàiique  de  Gilbert  et  de 
Nolf)  et  leur  hémoglobine  transformée  au  niveau 
du  foie  en  pigment  biliaire. 

Si  la  destruction  des  hématies  est  massive,  il  y 
a,  de  ce  fait,  exagération  brutale  dans  la  pro¬ 
duction  des- pigments  biliaires:  d’où  polycholie, 
flux  bilieux  et  ictère. 

Si  elle  est  plus  considérable  encore  ou  si  le  foie, 
défaillant,  laisse  passer  une  partie  de  l’hémo¬ 
globine  sans  transfonnation,  il  y  a  simultanément 
ictère  d’une  part,  hémoglobinémie  d’autre  part, 
et,  consécutivement,  hémoglobinurie.  On  sait 
que  le  taux  moyen  de  destruction  glob.ilaire 
nécessaire  à  la  production  d’hémoglobinurie  expé¬ 
rimentale  est  évalué  par  Ponfick  au  soixantième, 
par  Jean  Camus  au  cinquante-septième  de  la 
masse  globulaire  totale  :  tant  qu’il  n’y  a  pas,  en 
moyenne,  0,25  p.  100  d’hémoglobine  libre  dans  le 
plasma  circulant,  l’hémoglobinurie  ne  se  produit 
jjas,  sauf  altérations  du  rein  ou  du  foie. 

•Enfin  la  surcharge  locale  du  rein  en  débris  glo¬ 


bulaires  (qui,  parfois,  obturent  les  tubes  rénaux 
et  proyoquent  si  souvent  l’anurie),  semble  indi¬ 
quer  que  le  processus  d’hémolyse  se  poursuit 
aussi  dans  le  rein,  lequel  est,  trè.s  souvent,  altéré 
en  même  temps  que  le  foie,  la  rate  et  le  sang. 

Autrement  dit,  le  phénomène  initial  et  prédo¬ 
minant  paraît  être  l’attaque  des  hématies  par  le 
parasite  :  d’où,  leur  altération  et  leur  diminu¬ 
tion  de  résistance  ;  simultanément,  au  niveau  de 
la  rate  et  du  foie,  se  fait  la  désintégration  de  ces 
hématies  altérées,  avec  transfonnation  de  l’hémo¬ 
globine  en  pigments  biliaires.  De  là,  les  fièvres 
bilieuses  avec  flux  bilieux  et  ictère. 

Si  la  désintégration  est  massive,  si  la  transfor¬ 
mation  en  pigments  biliaires  est  insuffisante  et  in¬ 
complète,  l’hémoglobine  libérée  n’est  plus  entière¬ 
ment  retenue  par  le  foie  :  U  y  a  alors,  à  la  fois, 
polycholie,  hémoglobinémie  et  hémoglobinurie. 

Enfin  très  fréquemment,  comme  suite  de  l’at¬ 
teinte  simultanée,  par  l’infection  palustre  ma¬ 
ligne,  du  sang,  du  système  rate-foie  et  des  vais¬ 
seaux,  il  y  a  production  d’hémorragies  multiples 
et,  notamment,  d’hématuries.  Celles-ci  peuvent,- 
secondairement  (notanmient  dans  un  milieu  riche 
en  bile)  se  transformer  en  hémoglobinurie. 

0.1  connaît,  d’ailleurs,  de  nombreux  exemples 
(envenimation  notamment)  où,  par  altération 
du  sang  et  des  vaisseaux,  se  prolnisent  simul¬ 
tanément  de  l’hémolyse  et  des  hémorragi'.s, 
réalisant  à  la  fois  un  syndrome  hémolytique , 
hémoglobinémique  et  hémorragipare. 

On  ne  peut  dans  le  paludisme  vinilent,  tou¬ 
chant  à  ISj  fois  le  sang  et  tous  les  viscères,  isoler 
telle  ou  telle  lésion  anatomique,  tel  ou  tel  méca¬ 
nisme  physiologique  qui  en  dérive  :  d’où  la_ com¬ 
plexité  des  phénomènes,  dont  le  mécanisme  intime 
est  loin  d’être  élucidé. 

En  résumé,  les  bilieuses  paludéennes  consti¬ 
tuent  un  échelonnement  de  fonnes  cliniques,  de 
\drulence  croissante,  allant  des  bilieuses  intermit¬ 
tentes,  rémittentes,  continues,  aux  bilieuses 
hémorragiques,  hématuriques  et  hémoglobinu- 
riques.  Par  là  même,  il  ne  nous  semble  pas  qu’il 
y  ait  lieu  d’attribuer  aux  bilieuses  hémoglobinu- 
riques,  une  signification  différente  de  celle  des 
autres  bilieuses. 

Dans  l’iine  et  l’autre  forme,  l’attaque  du  glo¬ 
bule  rouge  par  le  parasite  de  Daveran,  les  trans¬ 
formations  régressives  des  hématies  altérées  au 
niveau  de  la  rate  et  du  foie,  l’atteinte  simultanée 
du  sang,  des  vaisseaux,  de  la  rate,  du  foie,  du 
rein  par  l’infection  palustre,  expliquent  le  carac¬ 
tère,  si  particulier  et  si  grave,  des  bilieuses, 
caractérisées  par  la  polycholie,  les  hémorragies 
et,  éventuellement,  l’hémoglobinurie. 
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LA 

SPIROCHÉTOSE  ICTÊRIGÊNE 


Marcel  GARNIER  et  J.  REILLY 

MciUcin  dus  hopiliuix  de  Piiris,  Interne  des  hûpitnnx  de  Pnris, 

Médeein-nnyor  de  dusse  Mé.kcin  aide-major  de  2"  dusse 

lyfis  condition.;  de  la  vie  des  troupes  en  cam¬ 
pagne  rendent  plus  fréquente  quelle  ne  l’est  en 
temps  de  paix,  une  maladie  décrite  depuis 
longtemps,  l’ictère  infectieux  primitif.  Déjà, 
comme  l’ont  rappelé  récemment  MM.  Martin  et 
Pettit,  D.  Larrey  avait  .signalé  dans  ses  Mé¬ 
moires  de  chirurgie  militaire  une  sorte  de  typhus 
icterode,  qui  sévissait  sur  les  troupes  j)endant  la 
campagne  d’Egypte  en  1800.  Depuis  le  début  de 
la  guerre  actuelle,  des  cas  d’ictère  infectieux  pri¬ 
mitif  ont  été  observés  sur  tout  le  front  ;  nous- 
mêmes,  dans  le  service  dont  nous  sommes  chargés 
depuis  ]dus  d’up  an,  nous  avons  pu  en  recueillir 
jdusieurs  centaines  d’observations 

Bien  avant  la  guerre,  la  nature  infectieuse  de 
certains  ictères  aigus  avait  été  reconnue.  En 
1883,  le  professeur  Landouzy  rapportait  deux 
observations  de  fièvme  bilieuse,  pour  lesquelles  il 
proposait  le  nom  de  typhus  hépatique.  Deux  ans 
plus  tard,  en  1885,  M.  Chauffard  montrait  que 
certains  ictères  à  forme  catarrhale  réalisent  un 
véritable  syndrome  infectieux  avec  fièvre,  herpès 
labial,  albuminurie,  hypertrophie  de  la  rate. 
En  1886,  M.  Mathieu  décrivait  dans  la  Revue  de 
médecine  un  cas  d’ictère  à  rechute  sous  le  titre 
«Typhus  hépatique  bénin,  rechute,  guérison». 
La  même  année,  Kelsch  affirmait  aussi  la  nature 
infectieuse  de  l’ictère  catarrhal  dont  il  avait 
observé  de  petites  épidémies  dans  l’armée. 

Ces  faits  étaient  donc  bien  connus  en  France 
quand  parut  en  Allemagne,  plusieurs  mois  après 
le  travail  de  M.  Mathieu,  l’étude  de  Weil  sur 
une  maladie  générale  infectieuse  avec  tuméfac¬ 
tion  de  la  rate,  ictère  et  néphrite  ;  parmi  les 
quatre  observations  qu’il  rapporte,  deux  con¬ 
cernent  des  cas  d’ictère  av^ec  rechute  fébrile. 
A  partir  de  ce  moment,  l’ictère  infectieux  primitif 
prit  en  Allemagne  le  nom  de  «  maladie  de  Weil  ». 
Mais  l’auteur  allemand  ne  peut  revendiquer  la 
priorité  ni  pour  la  notion  de  l’origine  infectieuse 
de  certains  ictères  aigus,  ni  pour  l’observmtion  de 
la  rechute  ;  et  il  a  fallu  l’ignorance  où  !a  médecine 
allemande  tenait  les  travmux  français  pour  que  le 
nom  de  Weil  lût  donné  à  cette  maladie. 

L’importance  des  phénomènes  généraux  dans 
l’ictère  infectieux  primitif,  l’état  typhoïde  cons¬ 
taté  fréquemment  l’ont  fait  rapprocher  depuis 
longtemps  de  la  dothiénentérie.  Pourtant  le 


professeur  Landouzy,  bien  que  donnant  aux  cas 
qu’il  avait  observés  le  nom  de  tj'phus  hépatique, 
re])Oussait  la  irossibilité  d’une  fièvre  typhoïde  à 
forme  bilieuse  En  i8go,  M.  Mathieu,  rapportant 
un  cas  d’ictère  fébrile  à  rechute,  faisait  remarquer 
que  la  fièvre  typhoïde  s’accomi)agne  si  rarement 
d’ictère  qu’il  est  difficile  de  lui  rapporter  l’ictère 
fébrile  infectieux.  Rendu,_  dans  une  clinique  sur 
la  maladie  de  Weil,  constate  qu’on  n’observe  jamais 
dans  ces  cas  ni  l’entérite  infectieuse  spéciale  aux 
typhiques,  ni  l’érüptiou  caractéristique  lenticu¬ 
laire. 

Néanmoins  l’idée  de  l’origine  typhique  de  cer¬ 
tains  ictères  infectieux  fut  reprise  par  différents 
auteurs  en  s’appuyant  non  plus  sur  des  raisons 
cliniques,  mais  sur  des  réactions  de  laboratoire. 
En  1903,  MM.  Gilbert  et  Lippmann  montraient 
que  le  sérum  de  certains  ictériques  agglutine 
le  bacille  d’Eberth,  que  la  présence  de  bile  dans  le 
sérum  ne  lui  communieiue  aucun  pouvoir  aggluti¬ 
nant  et  que,  par  conséquent,  la  constatation  d’un 
sérodiagnostic  positif  doit  faire  admettre  l’ori¬ 
gine  éberthienne  de  l’ictère  ;  sur  30  cas  examinés. 
2  seulement  fournirent  une  réaction  agglutinante 
manifeste  ;  si  donc  le  bacille  d’Eberth  est  la  cause 
de  certains  ictères  aigus,  il  n’intervient  que  dans 
un  petit  nombre  dç  cas.  Deux  ans  plus  tard, 
MM.  Netter  et  Ribadeau-Dumas,  s’appuyant 
aussi  sur  la  recherche  de  la  réaction  agglutinante, 
concluaient  à  l’intervention  fréquente  des  bacilles 
paratyphiques  dans  l’étiologie  des  ictères  fébriles. 
Les  résaltats  de  l’hémoculture  vinrent  confirmer 
ceux  du  sérodiagnostic.  Ainsi  MM.  Savy  et 
Delachaual  trouvèrent  le  bacille  d’Eberth  dans 
le  sang  de  leur  malade;  MM.  Widal,  Lemierre 
et  Besnard,  un  paracolibacille  ;  M.  Lemierre,  le 
bacille  paratyphique  B.  Enfin,  c’est  aux  para 
typhiques,  obtenus  par  l’ensemencement  des  selles, 
que  MM.  Carnot  et  Weil-Hallé  rapportent  une 
jjetite  épidémie  d’ictère  infectieux  qu’ils  ont  eu 
récemment  l’occasion  d’observer. 

Dans  tous  ces  cas  où  l’origine  typhique  ou  para¬ 
typhique  fut  démontrée,  la  maladie  évolua 
suivmnt  le  type  bénin.  Les  observations  d'ictère 
infectieux  à  fonne  grave  rapportées  dans  ces 
dernières  années  concluent  différemment  :  ain=i 
MM.  Thiroloix  et  Debré,  rapi)ortant  en  1907 
trois  cas  d’ictère  infectieux  avec  anurie  et  mort, 
observés  dans  la  même  localité,  les  considèrent 
comme  représentant  une  véritable  «fièvre  jaune 
noMras  »  ;  ils  font  remarquer  l’absence  de  con¬ 
tamination  de  l’entourage,  écartent  comme  fac¬ 
teurs  de  l’infection  l’air,  l’eau  et  les  aliments 
et  supi)osent  que  la  contagion  se  fait  par  l’inter¬ 
médiaire  d’un  être  vivant.  En  1908,  MM.  Widal 
et  Abrami  publient  un  cas  d’ictère  grave  infec- 
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tieux  primitif  dû  à  une  double  septicémie, 
staphylocoque  doré  et  bacille  d’espèce  indéter¬ 
minée.  En  igog,  MM.  Quénu  et  Joltrain  relatent 
deux  cas  d’ictère  grave,  l’un  dû  au  streiJtocoque 
qui  fut  retrouvé  sur  les  coupes  après  la  mort, 
l’autre  au  pneumocoque.  Enfin,  enigi5,  MM.  Costa 
et  Troisier  isolent  du  foie,  chez  un  sujet  ayant 
succombé  à  un  ictère  infectieux,  un  bacille 
anaérobie  qu’ils  retrouvèrent  ensuite  dans  le  sang, 
l’urine  et  les  matières  fécales  d’autres  ictériques. 
Ea  bactériologie  dés  ictères  infectieux  primitifs 
paraissait  donc  complexe  et  variable  suivant  les 
cas,  quand  parvint  en  h'rance,  au  cours  de 
l’année  igib,  le  travail  des  médecins  ja];onais 
Inada,  Ido,  Hoki,  Kaneko  et  Ito  (i)  sur  l’étio¬ 
logie,  le  mode  d’infection  et  la  théraiieutique 
spécifique  de  la  maladie  de  Weil,  qu’ils  désignent 
souslenom  de«  spirochétose  ictéro-hémorragique  ». 
Dès  la  fin  de  igiq,  en  effet,  Inada  et  Ido  avaient 
montré  que  le  sang  des  sujets  atteints  d’ictère 
infectieux  transmet  la  maladie  au  cobaye,  et  que, 
dans  le  foie  de  l’animal  mort  de  jaunisse,  on 
trouvait  un  spirochète  qu’ils  désignent  sous  le 
nom  de  Spirochœta  ictero-hcnwrragiœ. 

Ces  recherches  furent  connues  en  France  par  les 
travaux  de  MI.  Martin  et  Pettit  (2),  qui  commen¬ 
cèrent  leurs  recherches  avec  un  virus  provenant  de 
cobaj^es  inoculés  par  le  D'’  A.  vStokes  avec  le  sang 
d’un  soldat  anglais.  Ainsi  la  spirochétose  exis¬ 
tait,  sur  le  front  français  et,  le  10  octobre  igi6, 
MM.  Martin  et  Pettit  (3)  en  rapportaient  les  trois 
])remiers  cas  obser\’’és  en  France  ;  d’autres  sui¬ 
virent,  dus  à  IMM.  Costa  et  Troisier,  Garnier, 
Rénaux,  etc.  Actuellement,  les  travaux  sont  assez 
nombreux  pour  qu’on  puisse  tenter  de  déliniitér 
le  domaine  de  la  spirochétose  dans  l’étiologie  des 
ictères  infectieux. 

Diagnostic  de  la  spirochétose. 

Trois  moyens  peuvent  être  employés  pour  faire 
le  diagnostic  de  la  spirochétose  :  l’inoculation  au 
cobaye  du  sang  ou  de  l’urine  du  malade,  la 
recherche  directe  du  parasite  dans  l’urine, 
l’épreuve  de  l’immunité  passive  que  confère  au 
cobaye  le  sénun  dts  convalescents. 

1°  Inoculation  au  cobaye  du  sang  ou  de 
l’urine.  —  Ee  sang  des  malades  atteints  de 
spirochétose  ictérigène  transmet  l’ictère  au  cobaye. 

(1)  Inada,  Ido,  IIoki,  Kaneko  et  iTO,  The  etiology,  mode 
of  infection  und  specilic  llicrapy  of  Weii’s  disease  (spiroclietosis 
ietero-liémormgica)  {The  Journal  of  experimental  mcdicine, 
mars  1916). 

(2)  I,ouis  Martin  et  Pettit,  I,a9pirocIiétose  ictiTO-Iiémor- 
ragiqne  (liulletin  médical,  28  juiliet  1916).. 

(3)  I,ouis  M.\rtin  et  ;A.  Pettit,  Trois  cas  de  spiroehôtose 
ictero-liémorragiqiie  en  France  (Bulletin  de  l’Académie  de 
médecine,  10  octobre  1916). 


Pourtant,  d’après  nos  observations  (4),  le  sang  n’est 
virulent  que  du  premier  au  troisième  jour  de 
l’apparition  de  la  jaunisse,  c’est-à-dire  du  qua¬ 
trième  au  septième  jour  de  la  maladie.  Ees 
succès  sont  d’autant  plus  nombreux  que  le  prélè¬ 
vement  du  sang  est  fait  ])lus  près  du  début  de  la 
jaunisse.  Une  fois  l’ictère  complètement  déve¬ 
loppé,  l’inoculation  ne  donne  pas  de  résultats  ; 
même  au  début  de  la  recrudescence  fébrile  ou 
pendant  les  poussées  de  température  parfois  t*ès 
élevée  qui  interrompent  la  courbe  du  tracé,  le 
sang  ne  s’est  jamais  montré  contagieux  ;  dans 
deux  cas,  nous  avons  séjiaré  le  sang  ])rélevé 
au  moment  d’une  iioussée  fébrile  en  deux  parts  : 
l’une  fut  injectée  directement  au  cobaye,  l’autre 
fut  défibrinée  ;  les  globules  furent  lavés  deux  fois 
à  l’eau  salée  et  le  culot  de  centrifugation  repris 
dans  l’eau  salée  fut  injecté  au  cobaye  ;  tous  ks 
animaux,  même  ceux  injectés  avec  le  produit  de 
centrifugation  séparé  du  sérum,  restèrent  en 
bonne  santé. 

Ea  quantité  de  sang  qui  doit  être  injectée  est 
au  moins  de  5  centimètres  cubes  ;  elle  ne  doit 
pas  dépasser  b  à  7  centimètres  cubes  ;  avec  des 
doses  plus  fortes  en  effet,  ks  cobayes  succombent 
souvent  dans  les  heures  qui  suivent  l’injection, 
probablement  ])ar  suite  des  proiiriétés  toxieiues  du 
sérum,  Ea  voie  el’introduction  peut  être  à  volonté 
le  tissu  sous-cutané  ou  le  péritoine  ;  nous  avons 
eu  des  succès  avec  ks  deux  proc-'  ' 

Dans  ks  cas  où  l’inoculation  est  positive,  l’animal 
commence  à  présenter  des  phénomènes  morbides 
au  bout  de  huit  à  treize  jours  (5)  ;  à  ce  moment, 
les  conjonctives'etla  peau,  au  nive  au  des  paupières, 
des  oreilles  et  des  organes  génitaux,  deviennent 
jaunes  ;  parfois  les  vaisseaux  conjonctivaux  sont 
dilatés  et  injectés  quelques  heures  avant  l’appari¬ 
tion  de  la  jaunisse.  Puis  l’animal  se  met  en  boule, 
et  la  mort  arrive  en  douze  à  vingt-quatre  heures. 
A  l’autopsie,  on  trouvée,  outre  l’imprégnation 
biliaire  des  tissus,  des  hémorragies  dans  les 
aines,  ks  aisselles,  les  masses  sacro-lombaires  ; 
parfois  une  hémorragie  intrapéritonéale  est  venue 
hâter  la  mort.  Ees  capsules  surrénales  sont 

(4)  M.\rcei,  Garnier,  I,a  tr.insiuissiou  .au  cobaye  de  Ficti^re 
infectieux  priiiiitif  (Société  de  biologie,  4  novembre  1916). 

(5)  D’apriis  MM.  Martin  el  Pettit  (Société  de  biologie, 
20  janvier  1917,  p.  65),  la  période  d’incubat'on  de  la  spiroché¬ 
tose  expérimentale  de  provenance  h  iiu  iinc  a  une  durée  très 
variable  et  peut  se  prolonger  jusqu’il  trente  jours  ;  dans  un  de 
leurs  cas  en  effet,  l’urine  d'une  malade  atteinte  d’un  ictère 
à  forme  catarrhale  ne  donna  la  jaunisse  au.x  cobayes  qu'apré  s 
dix-neuf  jours' pour  un  animal  et  vingi-netif  jours  pour  l’autre , 
et  le  sang  qu’au  bout  de  trente  jours.  Nous  n’avons  jamais 
observé  d’incubation  aussi  longite.  On  fera  bleu ‘néanmoins, 
coinine  le  conseillent  MM.  Martin  et  Pettit,  de  prolonger  pen¬ 
dant  un  mois  la  surveillance  des  animaux  inoculés  eu  vue  du 
diagnostic. 
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souvent,  mais  non  toujours,  congestionnées.  I<es 
poumons  sont  constamment  farcis  d’infarctus. 
lyC  foie  est,  suivant  les  cas,  congestionné  ou 
d’une  couleur  brun  jaune,  plus  claire  que  la  teinte 
normale.  I,es  reins  sont  souvent  marbrés  avec  des 
zones  congestionnées  et  d’autres  pâles. 

Sur  les  imprégnations  de  foie,  on  trouve  en 
général  facilemerit  des  spirochètes.  F,n  colorant 
avec  le  bi-éosinate  de  Tribondeau,  on  les  recon¬ 
naît  aisément  à  leur  forme  ondulée,  en  coup  de 
fouet,  leur  coloration  violet  rose  ;  ils  sont  jrar- 
fois  très  nombreux  et  on  en  trouve  des  centaines 
sur  la  ])réparation  ;  dans  d’autres  cas  il  faut 
chercher  longtemps  avant  d’en  rencontrer.  Si  la 
coupe  du  foie  est  trop  sanglante,  il  faut  l’essuj'er 
sur  une  première  lame  avant  de  faire  rinqjré- 
gnation  ;  une  trop  grande  quantité  de  sang  est 
peu  favorable  pour  l’examen.  On  peut  colorer 
aussi  les  parasites  avec  le  panchrome  de  I,averan 
ou  avec  le  liquide  de  Oiemsa.  Sur  les  imprégna¬ 
tions  de  reins  et  de  surrénales,  on  reconnaît  sou¬ 
vent  la  présence  de  spirochètes. 

Il  est  exceptionnel  que  le  cobaye  ne  meure  pas 
de  la  jaunisse  ;  nous  n’avons  observé  de  guéri¬ 
son  qu’avec  un  virus  de  i)assage  affaibli  ou  injecté 
en  trop  petite  quantité.  MM.  Costa  et  Tioi- 
sier  (i)  en  ont  relaté  deux  cas  ;  ils  avaient  injecté 
alors  du  liquide  céphalo-rachidien.  Un  de  nos , 
cobayes,  qui  avait  reçiv  l’urine  d’un  malade  atteint 
d’une’  spirochétose  ictérigène  à  fonne  bénigne, 
devint  jaune  au  treizième  jour  ;  l’urine  renfennait 
des  pigments  biliaires,  de  l’urobiline  et  de  nom¬ 
breux  spirochètes  ;  au  quinzième  jour  là  f jaunisse 
diminuait,  l’animal  paraissait  gonflé  et  était  en 
boule  ;  il  eut  une  crise  convulsive  et  succomba 
ce  jour  même,  présentant  une  albuminurie  notable  ; 
l’autopsie  montra  les  lésions  habituelles  de 
la  spirochétose.  Quand  l’animal  guérit,  l’examen 
de  l’urine,  en  faisant  reconnaître  la  présence  du 
])arasite,  permet  d’affirmer  la  nature  de  la 
maladie  ;  si  un  doute  persiste,  on  peut,  comme 
î'ont  fait  MM.  Costa  et  Troisier,  injecter  rurine 
à  un  autre  cobaye,  qui  succombera  à  la  spiro¬ 
chétose. 

Une  autre  éventualité  peut  se  produire  :  la 
mort  de  l’animal  avant  l’apparition  de  la  jaunisse. 
Nous  ne  l’avons  observée  qu’une  fois  avec  un  \’irus 
de  passage  ;  la  constatation  d’hémorra^es  mul¬ 
tiples,  en  particulier  dans  les  aines  et  les  aisselles, 
la  congestion  des  surrénales,  enfin  la  jeclierche 
du  parasite  dans  les  tissus  permettront  de  faire  le 
diagnostic. 

Si  le  sang  n’est  contagieux  que  tout  au  début  de. 

(i)  S.  Costa  et  J.  Trowier,  Morl  du  lapin  et  survie  du 
cobaye,  dans  la  spirochétose  ietéro-liéinorragiquo  expéri- 
iiieiitalc  (Société  de  Biologie,  6  janvier  1917,  p.'ar). 


la  maladie  et  cesse  de  l’être  dès  que  l’ictère  est 
complètement  installé,  Vitrine,  au  contraire,  ne 
transmet  la  jaunisse  au  cobaye  que  tardivement. 
Injectée  dans  les  trois  ou  quatre  premiers  jours  qui 
suivent  l’apparition  de  l’ictère,  elle  n’est  jamais 
contagieuse,  même  en  se  servmnt  du  culot  de 
centrifugation  de  150  .à  250  centimètres  cubes  de 
liquide.  Chez  un  de  nos  malades  atteint  d’une 
forme  très  sévère,  l’urine  inoculée  par  M.  Pettit 
au  cinquième  jour  de  l’ictère,  neuvième  jour  de 
la  maladie,-  se  montra  virulente.  Mais  c’est  là  un 
fait  exceptionnel.  Dans  deux  autres  cas,  nous  ne 
l’avons  pas  trouvée  contagieuse  au  cinquième  jour, 
ni  dans  un  autre  au  sixième  jour.  Par  contre,  elle 
l’est  souvent  du  neuvième  jour  au  treizième  jour 
de  l’ictère,  à  la  fin  de  la  période  d’apyrexie  ou  au 
début  de  la  reprise  fébrile  ;  elle  l’est  aussi  après 
la  deuxième  défervescence,  dans  un  cas  au 
vingtième  jour  de  l’ictère,  vingt-huitième  jour  de 
la  maladie.  Plus  tard,  au  vingt-huitième  j our  de 
l’ictère,  trente-deuxième  de  la  maladie,  ou  au 
trente-septième  jour  de  l’ictère,  quarante  et 
unième  de  la"maladie,;,nous  n’avons  pas  obtenu 
de  résultat  positif. 

L’inoculation  de  l’urine  au  cobaye  doit  être  con¬ 
sidérée  actuellement  comme  un  moyen  de  con¬ 
trôle  ;  la  recherche  du  parasite  dans  l’urine  permet 
de  faire  le  diagnostic  ;  l’injection  doit  être  faite 
le  jour  où  l’examen  direct  fait  reconnaître  la 
présence  du  spirochète  dans  lè  culot  de  centrifu¬ 
gation. 

2°  Recherche  du  spirochète  dans  l’urine 
par  l’examen  direct.  —  L’examen  de  l’urine  des 
malades  atteints  de  spirochétose  ictérigène  ijermet 
de  mettre  en  évidence  le  parasite  causal  (2).  Dix 
centimètres  cubes  environ  d’urine  fraîchement 
émise  sont  centrifugés  ;  une  gouttelette  du_  culot 
est  mélangée  à  de  l’encre  de  Chine  ;  en  faisant 
un  étalement  régulier,  pas  trop  éi)ais,  comme 
le  recommande  Legroux,  on  arrive  facilement 
à  reconnaître  les  spirochètes,  qui,  avec  un  peu 
d’habitude,  ne  peuvent  être  confondus  avec  les 
divers  filaments  que  l’on  rencontre  sur  la  prépa¬ 
ration  (3).  Ils  apparaissent  alors  dous  une  forme 
ondulée  un  peu  différente  de  celle  qu'ils  affectent 
sur  les  imprégnations  de  foie  ;  souvent  leurs  extré¬ 
mités  sont  recourbées  en  crochet,  à  angle  aigu; 

(2)  Marcel  Garnier  ot  J.  Keilly,  rccherclie  du  spiro- 
cUtte  ictcrigiiiie  duus  rnriiic  de  l'homme  et  du  cobaye  (Société 
de  biologie,  6  janvier  igi?)- 

(3)  A  défaut  d’eiiere  de  Chine,  on  peut  se  servir  du  rouge 
Congo,  proposé  par  Piseher.  On  emploie  une  solution  à 
2  p.  100  de  ce  colorant  ;  on  en  mélange  une  gouttefette  avec 
une  gouttelette  de  l’urine  centrifugée;  on  étale  sur  la  lame  ; 
quand  la  préparation  est  séchée,  ou  laisse  tomber  quelques 
gouttes  d’alcool  chlorhydrique  au  centième,  qui  fait  virer  au 
bleu  la  préparation  ;  on  sèche  au  papier  buvard.  I,es  spirochètes 
apparaissent  en  blanc  sur  le  fond  bleu. 
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dans  l’urine  du  cobaye  ils  sont  en  général  moins 
ondulés  que  dans  celle  de  l’homme  (fig.  i). 

La  recherche  n’est  pas  également  fructueuse  à 
toutes  les  phases  de  la  maladie  ;  ce  n’est  en 
général  qu’à  la  fin  de  la  première  période  d’apy- 
rexie  ou  au  début  de  la  reprise  fébrile  que  le 
résultat  est  positif,  c’est-à-dire  à  partir  dp 
dixième  jour  de  la  maladie,  comme  le  disent  lés 
auteurs  japonais,  et  plus  souvent  vers  le  dou¬ 
zième  ou  quinzième  jour.  A  ce  moment  le  nombre 
dts  parasites  éliminés  est  peu  considérable  et  il 
faut  chercher  longtemps  sur  la  lame  avant  d’en 
rencontrer  un.  Comme  nous  l’avons  vu  plus,  haut, 
l’inoculation  de  l’urine  transmet  souvent  .la 


maladie  au  cobaye  à  cette  jjériode  ;  les  deux  ré¬ 
sultats  concordent  exactement. 

Pendant  la  recrudescence,  fébrile,  on  ne  trouve 
pas  d’habitude  le  parasite  dans  l’urine  ;  pourtant, 
.si  la  température  reste  peu  élevée,  on  peut- 
_  saisir  parfois  l’élimination  du  spirochète.  Mais  c’est 
.après  la  déferx'escence  définitive, ,  jrlus  ou  moins- 
longtemps  depuis ‘le  début  deda  maladie,  que  la 
lirésence  du  spirochète  est  le  plus  souvent  cons¬ 
tatée.  On  trouve jparf ois  â>. ce  moment  une  . élimi¬ 
nation  en  masse  du  parasite.  'Dans  un  cas,  chez 
un  malade  qui  avait  fait  toute  sa  maladie  à  son 
corjis -et  qui  entrait  dans  ;  notre  service  là;  la  .fin 
de  sa  jaimisse  ét  en  apyrexie  complète,  l’urine 
au  vingt-deuxième  jour  contenait  de  très  nom¬ 
breux’ spirochètes  ;  on.  en  voyait  souvent  plusieurs 
par  chainp  de  microscope.  Chez  un  autre  màlade  • 
soigné  dans  notre  service,  cette  élimination 
massive  eut  lieu  au  \ringt-huitième  jour  de  >la 
maladie,  ijprès  onze  jours  d’apyrexie. 

:  Dans  les  formes  à  év^olution  lente,  cJest  «ou vent 


plus  tardivement  que  se  fait  l’expulsion  des  spi¬ 
rochètes  ;  nous  en  avons  rencontré  dans  l’urine 
au  trente-cinquième  et  au  trente-sixième  jour; 
dans  ce  cas,  les  parasites  étaient  peu  nombreux 
sur  la  lame  ;  la  température  avait  baissé  lente¬ 
ment  et  n’était  revenue  à  la  nonnale  que  depuis 
trois  jours.  Tl'est  possibh;  que,  dans  ces  formes 
lentes,  l’élimination  se  fasse  progressivement  et 
par  i^etites  quantités. 

Comme,  au  moment  de  la  défer\^escence,  l’iirine 
est  claire  et  abondante,  on  conçoit  que  le  para,site 
puisse  facilement  passer  inaperçu  ;  il  faut  mul¬ 
tiplier  les  examens  avant  de  le  mettre  en  évidence  ; 
encore  parfois  n’arrive-t-on  pas  à  le  rencontrer  ; 

il  en  fut  ainsi  chez  un  de  nos  malades 
atteint  d’un  ictère  à  recnidescence 
fébrile  ;  l’examen  fut  négatif  les  vingt- 
quatrième,  vingt-cinquième,  vingt- 
sixième,  vingt-neuvième,  trentième  jours 
de  la  maladie,  au  moment  de  la  chute 
de  la  fièvre.  Pourtant  la  jaunisse  était 
bien  d’origine  spirochétienne,  puisque  le 
sénmi  du  malade  immunisait  le  cobaye 
contre  le  virus  depassage.  Peut-être  dans 
■  ce  cas  l’examen  d’une  plus  grande 
quantité  d’urine  aurait  montré  la  pré¬ 
sence  du  spirochète. 

Dans  les  formes  légères,  apyrétiques  de 
la  spirochétose  ictérigène,  le  malade  se 
présente  toujours  à  l’examen.trop  tardi¬ 
vement  pour  qu’on  puisse  trouver  le 
sang  virulent  ;  le  sénim  n’eSt  pas  tou- 
joiTrs  doué  de  propriétés  immunisantes, 
Seul  l’examen  de  l'urine  permet  de  faire 
le  diagnostic  qui  peut  être  confirmé  par 
l’inoculation  au'cobaye.  '  Dans  ces  cas,  il  ne  faut 
pas  attendre  trop  longtemps  pour  pratiquer  l’exa¬ 
men;  c’est  du  douzième  au  vingtième  'jour  depuis 
le 'début  de  la  maladie  que  nous  avons  obtenu 
des  résultats  positifs. 

'^i -la  recherche  du  spirochète  dans  l’urine  nous 
a  donné  à  peu  près  constamment  des  résilltats 
satisfaisants  et  nous  paraît  être  le  meilleur 
moyen  de  faire'le  diagnostic  de  la  spirochétose, 
l’examen  du  sang,  par  contre,  ne  nous  apas  permis 
de  reconnaître  l’existence  du  parasite.  Nous-u’en 
avons  trouvé  ni  par  la  coloration  du  sang  sec  sur 
lames  avec  le  liquide  de  'rribondeau,  ni  ..après 
dissoHïtion  des  ’globujes  'rouges  au  moyen  de 
l’alcool  faiblement  Chlorhydrique,  suivant,  le 
procédé  indiqué  par  Jousset  pour  la  recherche  du 
bacille  tuberculeux  dans  le  sang  ;  dans  ce  cas, 
une  gouttelette  du  cülot  de  centrifugation  du 
liquide  i  hémolysé  était  mélangé  avec  deiü’encre 
de  Chine.  'Même  en  prélevant  le  sang  au  début  de 
l’ictère,  au  moment  où  l’injection  au  cobaj.’e 


ï»  4>  5,  spirochi'les  dans  l’urine  de  riioinnie  ;  2 ,  3,  spirochètes  dans  llurine 
du  cobaye  (tig.  i). 
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lui  transmet  la  maladie,  nous  n’avons  pu  arriver 
à  mettre  en  évidence  le  jjarasite. 

30  Epreuve  de  l’immunité  passive.  —  Dans 
le  sérum  des  convalescents  d’ictère  à  spirochètes 
apparaissent  des  substances  immunisantes  ca¬ 
pables  de  ])rotéger  le  cobaye  contre  l’inoculation 
virulente,  bes  auteurs  japonais,  en  particulier 
Hoki  et  Ito,  ont  reconnu  en  effet  que  1  à  2  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum,  injectés  dans  le  péritoine 
en  même  temps  que  l’émulsion  hépatique,  pro¬ 
tègent  l’animal  qui  survit.  Nous  avons  obtenu 
le  même  résultat  (i)  soit  eu  mélangeant  directe¬ 
ment  2  centimètres  cubes  de  sérum  avec  l’émulsion, 
soit  en  injectant  séparément  le  virus  et  le  sérum  ; 
dans  ce  cas,  nous  injectons 2  centimètres  cubes  de 
sérum  le  jour  même  où  le  virus  est  inoculé  et  le 
lendemain  2  autres  centimètres  cubes.  I/C  sérum 
d’individus  n’ayant  jamais  eu  d’ictère  infec¬ 
tieux  n’exerce  aucune  action  protectrice  ;  il  en  a 
été  de  même  avec  le  sérum  d’un  malade  à  la 
période  secondaire  de  la  syphilis. 

Avec  le  sérum  des  malades  atteints  d’ictère 
infectieux  à  recrudescence  fébrile,  la  recherche 
des  immunisines  est  constamment  positive  ;  nous 
les  avons  rencontrées  dans  les  7  cas  où  l’épreuve 
a  été  tentée.  Ces  substances  api^araissent  de  bonne 
heure,  dès  le  quatorzième  ou  le  quinzième  jour 
d’après  les  auteurs  japonais  ;  nous  avons  pu  les 
mettre  en  évidence  dans  un  cas  au  dix-septième 
jour  de  la  maladie,  la  veille  de  la  recrudescence, 
dans  un  autre  au  vingt-deuxième  jour,  alors  que 
la  température  atteignait  encore  38°. 

Dans  les  cas  légers  à  forme  d’ictère  catarrhal, 
les  résultats  sont  inconstants  ;  sur  8  cas,  deux  fois 
seulement  le  sérum  a  été  capable  de  protéger  le 
cobaye  ;  dans  les  6  autres  la  jaunisse  est  apparue 
et  l’animal  a  succombé  malgré  l’injection  sérique.  ■ 
Pourtant  ces  cas  étaient  semblables  cliniquement 
et  l’un  d’eux  put  être  démontré  sûrement  d’origine 
spirochétienne  par  la  recherche  directe  du  para¬ 
site  dans  l’urine  et  la  transmission  de  la  jaunisse 
au  cobaye.  Cette  épreuve  n’a  donc  pas  une  valeur 
absolue  dans  les  formes  légères  de  la  spirochétose  ; 
elle  est  inférieure  à  la  constatation  directe  du 
para,site  dans  l’urine,  qui  reste  la  méthode  de 
choix  pour  faire  le  diagnostic  étiologique  d’un 
ictère  infectieux  (2). 

(i)  Marcel  Garnier  et  J.  Reilly,  I,a  recherche  des  subs¬ 
tances  immunisantes  chez  les  convalescents  de  spirochétose 
ictérigène  (Société  de  biologie,  19  janvier  1912). 

(z)  I,a  recherche  de  la  déviation  du  complément  pourrait 
être  utilisée  comme  moyeu  de  diagnostic  en  craplojmnt 
comme  antigène  un  foie  de  cobaye  riche  en  spirochètes,  ainsi 
que  l’a  fait  M.  A.  Pettit.  Dans  ce  cas,  la  déviation  a  lieu  aussi 
bien  avec  un  sérum  de  spirochétosique  qu’avec  un  sérum 
de  sjqihilitique,  ce  qui  enlève  à  la  réaction  une  partie  de  sa 
valeur  au  point  de  vue  pratique.  Klle  se  produit  encore  quand 
on  utilise  un  antigène  servant  habituellement  à  la  recherche 
de  la  réaction  de  Wassermann,  comme  l’ont  vu  MM.  Costa  et 


Formes  cliniques 
de  la  spirochétose  ictérigène. 

Là  spirochétose  ictérigène  peut  se  présenter 
en  clinique  sous  trois  formes  différentes  :  parfois 
elle  rappelle  l’ictère  grave  et  se  termine  rapide¬ 
ment  par  la  mort  ;  plus  souvent  elle  affecte  la  forme 
d’ictère  infectieux  d’allurç  plus  ou  moins  sévère, 
avec  habituellement  recrudescence  fébrile  ;  dans 
d’autres  cas  elle  apparaît  sous  le  type  de  l’ictère 
infectieux  bénin,  qui  est  décrit  sous  le  nom  d’ictère 
catarrhal  quand  les  phénomènes  généraux  sont 
absents. 

I"  Spirochétose  ictérigène|à  forme  d’ictère 
grave.  —  Dans  certains  cas  la  maladie  évolue  sous 
la  forme  d’un  ictère  grave  à  échéance  rapide¬ 
ment  mortelle.  Un  malade  arrive  à  l'hôpital  avec 
une  température  oscillant  entre  380  et  39°,  un 
pouls  rapide  dépassant  100  pulsations  à  la 
minute,  des  nausées  et  des  vomissements,  par¬ 
fois  une  diarrhée  légère,  de  la  courbature  et  même 
des  myalgies  plus  ou  moins  vives,  habituellement 
un  état  d’asthénie  marqué.  Souvent,  mais  non 
toujours,  on  trouve  des  signes  de  réaction  mé¬ 
ningée,  raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kerhig. 
Devant  l’impossibilité  de  jméciser  la  nature  de  la 
maladie,  on  pense  à  un  début  de  dothiénentérie  , 
l’analyse  exacte  des  symptômes  doit  pourtant 
faire  écarter  ce  diagnostic. 

Au  milieu  de  ces  phénomènes  infectieux  mal' 
définis  apparaît  la  jaunisse,  qui  débute  trois  à 
huit  jours  après  le  premier  malaise.  A  ce  moment 
la  température  tombe,  comme  elle  le  fait  d’ailleurs 
dans  tous  les  cas  de  spirochétose,  quand  l’ictère  se 
développe.  D’urine,  qui  était  rare,  se  supprime  à 
peu  près  complètement  ;  le  chiffre  de  l’urée  san¬ 
guine  devient  extrêmement  élevé  ;  si  un  peu 
d’urine  peut  être  encore  recueilli,  on  trouve  qqe  la 
constante  d’Ambard  atteint  un  tailx  considérable. 
D’ictère  fonce  rapidement  et  devient  intense. 
De  malade  est  anxieux,  agité,  souvent  secoué  de 

Troisicr  [Société  de  biologie,  z  décembre  1916).  En  employant  - 
comme  antigène  un  foie  d’hérédo-syphilitique,  nous  n’avons 
pas  obtenu  de  résultat  positif  avec  le  sérum  de  différents  ma¬ 
lades,  dont  l’un,  en  pleine  évolution  morbide,  succomba 
quelques  jours  plus  tard.  Enfin  on  ne  pouvait  supposer  que  le 
sérum  des  malades  agglutinerait  les  spirochètes.  Nous  avons 
fait  cette  recherche  en  suivant,  la  technique  employée  par 
Touraine  pour  l’agglutination  du  tréponème.  Noiis  nous 
sommes  servis  de  spiroehètes  obtenus  par  centrifugation  d’une 
urme  exceptionnellement  riche  en  parasites.  Nous  avons  mis 
en  contact  une  goutte  de  l’émulsion  microbienne  et  une  goutte 
du  sérum  d’un  homme  atteint  d’une  forme  sévère  d’ictère  infec¬ 
tieux  à  rechute,  présentant  des  spirochètes  dans  l’urine  et  arrivé 
au  trentième  jour  de  la  maladie.  Ees  parasites  examinés  à  l’ul¬ 
tramicroscope  restèrent  libres  et  mobiles  dans  ce  sérum  comme 
dans  la  préparation  témoin,  même  après  quatre  heures  de 
contact.  Au  contraire,  les  spirochètes  laissés  le  même  temps 
dans  une  goutte  du  sérum  antispirochétosique,  préparé  à 
l’Institut  Pasteur,  s’agglomérèrent  en  amas  et  perdirent  leur 
mobilité.  Cette  méthode  ne  parait  donc  pas  pouvoir  être  appli¬ 
quée  actuellement  au  diagnostic  de  la  spirochétose  ictérigène. 
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hoquets  ;  le  pouls  s’accélère  de  plus  en  plus,  bien 
que  la  température  reste  basse.  La  mort  arrive 
rapidement,  parfois  après  une  cijse  éclamptique 
ou  dans  un  accès  d’œdème  aigu  du  poumon. 
C’est  le  t5q)e  clinique  que  P.  Merklen  a  décrit  sous 
le  nom  d’hépato-néphrite  (i)  et  que  Ameuille, 
Parisot  et  Tixier  considèrent  comme  des  néphrites 
aiguës  avec  ictère  (2). 

Le.  temps  qui  s’écoule  entre  l’apparition  de 
l’ictère  et  l’issué  fatale  varie  suivant  les  cas  ;  il 
n’est  souvent  que  de  deux  à  trois  jours  et  l’ictère 
reste  parfois  léger,  comme  dans  un  cas  que  nous 
avons  récemment  observé.  Il  peut  se  prolonger 
davantage  ;  alors  le  taux  de  l’urée  sanguine  peut 
monter  à  8  et  9  grammes  par  litre. 

L’intensité  de  l’ictère,  les  phénomènes  nerveux 
rapprochent  ce  tableau  de  celui  de  l’ictère  grave  ; 
mais  les  hémorragies' sont  toujours  peu  impor¬ 
tantes  ;  l’épistaxis  est  fréquente  au  début,  mais 
d’habitude  ne  se  renouvelle  pas.  Les  selles  sont 
parfois,  mais  rarement  mélæniques  ;  l’urine, 
quand  on  peut  en  recueillir  quelques  centimètres 
cubes,  contient  parfois  un  peu  de  sang  que  révèle 
seule  l’analyse  chimique.  Enfin  la  coagulation 
sanguine  n’est  que  légèrement  retardé;  et  se  fait 
suivant  le  mode  plasmatique.  Les  polynucléaires 
sont  augmentés  et  peuvent  former  90  à  95  p.  100 
des  leucocytes. 

I/autoi^sie  enfin  mpntre  l’intégrité  relative  du 
parenchyme  hépatique  et  de  profondes  altérations 
des  reins.  Toutes  autres  sont  les  lésions  dans 
l’ictère  grave  classique  :  alors  le  sang  se  coagule 
difficilement  et  la  polynucléose  n’existe  pas  ;  le 
foie  prend  l’aspect  jaune-safran  bien  décrit  par  les 
auteurs.  C’est  ce  que  nous  avons  observé  chez 
un  malade  mort  récemment  dans  notre  service 
après  avoir  présenté  pendant  deux  jours  un  état 
de  délire  et  d’agitation  extrême  accompagnant  un 
ictère  léger.  Or  ces  lésions  ne  semblent  pas  dues 
à  la  spirochétose  ;  dans  le  cas  auquel  nous 
venons  de  faire  allusion,  ni  le  sang,  ni  le  liquide 
céphalo-rachidien,  prélevés  pendant  la  vie,  ni  le 
tissu  hépatique  recueilli  jjeu  d’heures  après  la 
mort,  ne  donnèrent  la  jauni.sse  au  cobaye.  A  côté 
de  la  spirochétose. ictérigène  à  fonne  grave,  dans 
laquelle  le  parenchyme  hépatique  est  relativement 
respecté,  il  y  a  l’ictère  grave  avec  dégénérescence 
aiguë  du  foie,  qui  paraît  dû  à  d’autres  causes. 

Parfois  l’anurie  du  début  cède,  le  rein  laisse 
filtrer  une  certaine  quantité  d’urine  ;  mais  l’amé¬ 
lioration  ne  se  prononce  pas  franchement  ;  l’urée 
continue  à  être  retenue  dans  le  sang,  et  la  cons- 

(1)  P.  Miîrkliî.v,  IcWre  grave,  Iiépato-néphrite  aiguë  mas¬ 
sive  {Société  médicale  des  hôpitaux,  19  mai  1916,  p.  754). 

(2)  Ameuille,  P.\risot  et  Tixier,  Néplirites  aiguës  avec 
ielëre  {Société  médicale  des  hôpitaux,  7  avril  1916,  p.  544). 


tante  d’Ambard  reste  élevée.  L’ictère  persiste 
intense  ;  l’es  vomissements  continuent,  rendant 
toute  alimentation  impossible.  Une  détente  se 
produit  certains  jours,  suivie  bientôt  d’une  nou¬ 
velle  aggravation.  Dans  l’urine  émise,  des  spiro¬ 
chètes  sont  rencontrés  et  démontrent  la  nature 
de  la  maladie.  La  recrudescence  fébrile  a  lien  soit 
dans  les  délais  habituels,  Soit  un  peu  tardivement, 
et  la  mort  arrive  par  urémie  au  trente-quatrième 
ou  au  trente-sixième  jour  de  la  maladie,  comme 
nous  l’avons  observée  dans  deux  cas  ;  parfois,  et  il 
en  a  été  ainsi  dans  une  obser\’ation  que  nous  avons 
publiée,  elle  est  hâtée  par  la  survenue  d’un  adéno- 
phlegmon  parotidien. 

Même  après  une  période  d’anurie  et  d’urémie 
confirmée  avec  crises  éclamptiques,  la  barrière 
rénale  peut  s’ouvrir  complètement  ;  le  taux  de 
l’urée  sanguine,  qui  atteignait  5  à  6  .  grammes 
par  litre,  s’abaisse  en  quelques  jours  au  chiffre 
nonnal,  comme  dans  deux  cas  que  nous  avons  eu 
l’occasion  d’observœr.  La  maladie  suit  alors  son 
cours  et  une  recrudescence  fébrile  apparaît,  après 
plusieurs  jours  d’apyrexie.  Ces  faits  relient 
l’ictère  grave  infectieux  à  spirochètes  à  la  fonne 
commune  de  la  spirochétose  ictérigène,  l’ictère 
infectieux  à  recmdescence  fébrile. 

2°  Spirothétose  ictérigène  à  forme  d’ic¬ 
tère  infectieux.  — ■  lœ  type  clinique  habituel 
de  la  spirochétose  ictérigène  est  l’ictère  infec¬ 
tieux  à  recrudescence  fébrile,  tel  que  nous  l’avons 
décrit  antérieurement  (3). 

Le  début  est  brusque  et  marqué  par  des  frissons, 
de  la  courbature,  des  myalgies  plus  ou  moins 
vives, ,  des  vomissements,  plus  rarement  de  la 
diarrhée  passagère.  L’ictère  apparaît  au  bout 
d’un  temps  de  malaise  qui  varie  de  deux  à  cinq 
jours  ;  en  général,  il  va  en  augmentant  pendant 
deux  à  trois  jours.  La  température,  qui  était 
fébrile  pendant  la  période  préictérique,  s’abaisse 
au  moment  où  les  téguments  se-  colorent  en 
jaune  et  descend  à  37“.  A  ce  moment  une  détente 
se  produit;  le  malade,  dont  les  traits  étaient  tires 
et  anxieux,  se  sent  mieux. 

C’est  que  la  rétention  uréique,  qui  existait  au 
début  de  l’ictère,  comme  nous  l’avons  vu  avec 
M.  Gerber,  disparaît  ;  la  constante  d’Ambard 
tombe  rapidement  à  la  nonnale  (4).  Dans  les  cas 
sévères  pourtant,  le  chiffre  de  l’urée  sanguine 
reste  élevé  malgré  la  chute  de  la  fièvre  et  ne  baisse 
que  lentement  après  que  la  débâcle  urinaire  a 

(3)  iH-RCEL  Caknier,  l/iclërc  infectieux  à  recrudescence 
fébrile  {Presse  médicale,  31  août  1916).  —  JI.arcel  Garnuer 
et  J.  Reilly,  L’ictére  infectieux-  à  spirochètes  {Société  mé¬ 
dicale  des  hôpitaux,  22  décembre  1916). 

(4)  JtvRCEL  G.arnieh  ct  C.  GERUER,,I,e  fonctiouhemciit  des 
reins  au  cours  de  l’ictére  infectieux  primitif  {Société  de  biolos;ic, 
16  décembre  1916,  p.  1142). 
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commencé  ;  si,  au  contraire,  la  barrière  rénale  reste 
fermée,  la  mort  arrive  à  cette  période  par  urémie. 

Dans  les  cas  sérieux  et  même  dans  ceux  de 
moyenne  intensité,  on  peut  observer  une  réaction 
méningée  plus  ou  moins  vive  ;  parfois  les  signes 
cliniques  attirent  l’attention  sur  les  méninges  ; 
dans  d’autres  cas,  la  ponction  lombaire  révèle 
des  modifications  du  li(Juide  céphalo-rachidienne 
se  traduisant  par  aucun  symptôme.  D’après 
MM.  Costa  et  Troisier  (i),  ce  liquide  serait  fré- 


G...  (Victor),  25  ans.  ,Si)irochétose  ictérigûuc  il  type  d’ictiireà 
recrudescence  fébrile  irréguliiire.  I,esangprclevé  le  deuxième 
jour  de  l’ictère,  — ^septième  jour  de  la  maladie; — a  transmis 
l’ictère  au  cobaye  (lig.  2) 

quemment  virulent  ;  nous  reviendrons  ultérieure¬ 
ment  sur  ce  point  jiarticulier. 

Parfois  une  éruption  érythémateuse  apparaît  sur 
les  membres,  plus  rarementsur  le  tronc,  sous  forpie 
de  macules  plus  ou  moins  étendues.  Cette  éry- 
tlième  infectieuse  n’a  pas  de  valeur  pronostique. 

Dans  les  formes  habituelles,  la  chute  de  la  fièvre 
est  marquée  par  une  amélioration  de  l’état 
général  ;  parfois  même  au 'bout  de  quelques  jours 
l’ictère  commence  à  diminuer.  Pourtant  la  ma¬ 
ladie  n’est  pas  terminée  ;  la  température  reste  nor¬ 
male  pendant  un  temps  qui  varie  de  cinq  à  douze 
jours  ;  dans  quelques  cas,  pendant  cette  période 
intercalaire,  elle  oscille  autour  de  37‘’,5  sans 
s’abaisser  franchement  à  la  nonnale.  Puis  la 
fièvre  recommence  à  monter  ;  elle  le  fait  plus  ou 
moins  rajfidement  suivant  les  cas  et  atteint  en  un 
ou  plusieurs  jours  un  maximum,  qui  dépasse 
Iiarfois  39“  et  qo".  La  marche  de  la  température 
pendant  cette  deuxième  période  fébrile  affecte 
une  fomie  variable  suivant  les  cas  :  parfois  elle 
est  cyclique,  s’élève  en  plusieurs  jours  à  l’acmé 
pour  redescendre  ensuite  plus  ou  moins  lentement 
(i)  s.  Costa  q1  J.  Tkoisier,  Réaction  méningée  dans  la 
spirochétose  ictéro-liômorragiiiue.  Vimlenceduliquidecéi>liaio- 
racliidicn  {SociHé  médicale  des  hôpitaux,  10  novembre  1916, 
p.  i8oa). 


•à  la  normale,  ou  bien  elle  a  une  allure  irrégulière, 
ou  bien  Ja  poussée  thermique  secondaire  n’est 
Teprésentée  que  par  une  série  d’ascensions  brèves 
et  passagères  qui  jalonnent  le  tracé.  Même  dans 
la  forme  cyclique,  la  différence  entre  les  maxima 
et  les  minima  est  toujours  importante  ;  c’est  une 
fièvre  rémittente.  Souvent  la  deuxième  déferves¬ 
cence  n’est  pas  franche  ;  après  être  tombée  d’un  à 
deux  degrés,  la  température  oscille  plusieurs  jours 
autour  de  38°  avant  d’arriver  définitivement  à 
la  nonnale.  Parfois  la  fièr’re  de  recrudescence  est 
peu  élevée,  mais  se  prolonge  longtemps. 

En  général,  à  ce  moment,  la  jaunisse  a  presque 
complètement  disparu  ;  le  pigment  biliaire  ne  se 
rencontre  plus  dans  l’urine  ou  n’y  est  caractérisé 
qu’à  l’état  de  traces.  Mais  l’albumine  persiste  ; 
pourtant  les  cylindres,  s’ils  avaient  existé  au 
début,  ne  s’y  trouvent  plus. 

Souvent,  quand  l’ictère  est  complètement 
développé,  les  selles isont  décolorées;  elles  re¬ 
prennent  leur  cçloratioh  normale  en  général  pen¬ 
dant  l’apyrexie  ;  parfois,  au  moment  de  la  recru¬ 
descence  fébrile,  elles: deviennent  diarrhéiques  et 
renfennent  du  pigment  biliaire  en  nature. 

La  constante  d’Ambard,  qui  était  revenue 
à  la  normale  pendant-la  première  phase  d’ajfy- 
rexie,  remonte  pendant  la  recrudescence  ;  elle 
s’élève  d’habitude  dans  des  proportions  moins 
considérables  qu’au  début,  et  retombe  progressi¬ 
vement  au  niveau  normal.  Dans  certains  ca.s, 
l’urémie  du  début. ne  cède  qu’incomplètement 
au  moment  de  la  .^emière  défervescence  ;  elle 
s’accentue  au  montât  de  la  recrudescence  et  la 
mort  arrive  par'leS'inrogrès  de  lariéphrite. 

Habituellent^  la  fièvre  de  recrudescence  est 
bien supportéetfu’ amélioration  s’accentue  airrès  la 
défervescence  definitive  ;  la  convalescence  s’ins¬ 
talle  ;  l’appétit  revient,  les  fonctions  digestives 
reprennent  leur  activité.  Mais  l’anémie  est  souvent 
profonde  ;  lesniuqueuses  sont  décolorées, et  laréno- 
vation  sanguine  se  fait  avecunegrande  lenteur. 

ÏDes  traces  d’albumine  persistent  loigtemiis 
dans  rurine’et  parfois  qilus  de  deux  mois  après 
le  début  on  peut  encore  en  rencontrer.  Si  le 
inalade  n’est  pas  surveillé  et  si  l’alimentation  est 
reprisétroptôt,  des  oedèmes lîeuwnt  apparaître  aux 
malléoles  et  aux  lombes.  Les'conjonctives  restent 
jaunes  longtemps,  et  dans  les  fomies  sévères 
ellesle  sontencore  quand  le  malade  quitte  l’hôpital, 
plus  de  soixante  jours  après  le  début  de  l’ictère. 

A  côté  des  cas  prolongés  et  intenses,  il  y  a  les 
formes  bénignes,  dans  lesquelles  la  recrudescence 
est  courte  et  où  l’ictère  léger  disparaît  rapidement. 
Presque  toujours  pourtant  l’anémie  est  marquée 
et  le  retour  à  la  sauté  ne  se  fait  que  lentement. 


M.  GARNIER  et.  J.  REILLY,  —  LA  SPIROCHETOSE  ICTERIGENE  183, 


3«  Spirochétose  ictérigène  à  forme  d’io- 
tère  catarrhal.  — ■  Au  début  des  études  entre¬ 
prises  en  France  sur  l’origine  spirochétienne  de 
l’ictère  infectieux  primitif,  on  ne  rechercha 
le  parasite  que  dans  les  formes  graves.  Les  au¬ 
teurs  japonais,  en  effet,  l’avaient  décrit  dans  la 
maladie  de  Weil,  à  laquelle  ils  assignent  une 
mortalité  considérable:  30,6  p.  100  d’après Inada, 
40  ]).  100  d’après  Oguro  et  même  48  p.  100  d’après 
Nishy.  Pourtant  l’observation  clinique  faisait 
prévoir  que  les  cas  bénins  étaient  de  même 
nature  que  les  types  sévères,  et  les  auteurs  fran¬ 
çais  avaient  soutenu  depuis  longtemps  la  nature 


#ei)tiùmc  jour  de  la  maladie.  I,e.s  spirochètes  ont  été  rencon¬ 
trés  dans  l'iirine  le  ciuatorziéine  jour  de  l'ictère,  seizième 
jour  de  là  maladie  (fig.  3). 

infectieuse  de  l’ictère  catarrhal.  De  plus,  dans  un 
même  foyer  épidémique  on  peut  voir  alterner  les 
cas  sérieux,  où  les  phénomènes  généraux  acquiè¬ 
rent  une  grande  intensité,  et  les  formes  légères 
où  la  jaunisse  paraît  être  le  seul  phénomène 
morbide.  Ainsi,  dans  une  localité  où  un  même 
régiment  était  venu  au  repos  à  deux  reprises 
différentes,  dans  une  période  de  trois  mois,  nous 
avons  observ'é  12  cas  d'ictère  apparus  au  moment 
où  les  hommes  y  étaient  cantonnés  ;  or,  panni  ces 
cas,  deux  év'ol.uèrent  sous  la  forme  d’ictère  infec¬ 
tieux  à  recnidéscence  fébrile  et  nous  pûmes  en 
démontrer  l'origine  spirochétienne  ;  d’autres  affec¬ 
tèrent  soit  la  forme  d’ictère  infectieux  bénin  à 
début  fébrile,  soit  celle  d’ictère  catarrhal  sans 
atteinte  appréciable  de  l’état  général.  Or  le  dernier 
de  ces  .malades,  arrivé  dans  notre  service  alors 
que  la  notion  du  foyer  épidémique  était  devenue 
évidente  et  que  la  nature  spirochétienne  de 
l’ictère  avait  été  démontrée  pour  deux  autres 
sujets,  était  bien  aussi  atteint  d'ictère  à  spiro¬ 


chètes,  comme  iious  l’a  montré  la  constatation  à 
différentes  reprises  du  para.site  dans  l’urine  et  la 
transmission  de  la  jaunisse  au  cobaye  (1).  Pour¬ 
tant  cet  homme  s’était  senti  si  peu  malade  qu’il 
ne  s’était  décidé  à  venir  à  la  vdsite  que  sur  d’ins¬ 
tance  deSes  camarades,  qui  lui  faisaient  remarquer 
la  "couleur  de  son  teint.  Il  éprouvait  seulement 
depuis  quelques  jours  un  sentiment  de  fatigue  et 
quelques  aigreurs  d’estomac.  Chez  ce  sujet, 
jamais  la  température  ne  dépassa  la  normale  ; 
l’ictère,  de  moyenne  intensité  à  l’entrée,  diminuait 
déjà  au  huitième  jour  après  son  début,  quinzième 
jour  de  la  maladie  ;  cinq  jours  plus  tard,  le  pigment 
biliaire  ne  paraissait  plus  dans  l’urine  qu’à  l’état 
de  traces.  Le  pouls,  ralenti  pendant  toute  cette 
période  et  variant  de  40  à  50  pulsations  à  la 
minute,  remontait  à  72,  le  vingtième  jour  depuis 
le  début  de  l’ictère,  vingt-septième  de  la  maladie, 
et  le  malade  sortait  bientôt  guéri  du  servdce. 
Toutefois  un  examen  attentif  pennettait  de  recon¬ 
naître  que  l’état  général  avait  été  atteint  :  des 
traces  très  faibles  d’albumine  purent  être  décelées 
pendant  quelques  jours  dans  l’uriue,  et  l’amaigris¬ 
sement  au  moment  de  la  convalescence  était 
manifeste.  Ne  sait-on  pas  d’ailleurs  que,  malgré 
sa  bénignité  apparente,  l’ictère  catarrhal  laisse 
souvent  à  sa  suite  le  malade  amaigri  et  anémié  ? 

Dans  ce  cas,  l’ictère  ne  fut  ni  intense  ni  prolongé  ; 
il  en  fut  de  même  dans  d’autres  cas  que  nous 
av'ons  observés  ;  alors  toutes  les  manifestations  de 
la  maladie  sont  atténuées,  aussi  bien  les  phéno¬ 
mènes  généraux  que  la  jaunisse  elle-même.  La 
spirochétose  ictérigène  peut  rev^êtir  encore  un 
autre  aspect:  parfois ,  en  effet,  le  qiarallélisme  est 
rompu  entre  les  deux  ordres  de  symptômes  qui 
caractérisent  les  ictères  infectieux,  ceux  relevant 
de  la  cholémie  et  ceux  liés  directement  à  l’infec¬ 
tion.  Dans  certains  cas,  la  fièvre  est  absente,  l’état 
général  paraît  excellent  ;  .pourtant  l’ictère  est 
intense  et  persiste  loiigtemps  ;  il  en  est  ainsi  chez 
un  malade  soigné  actuellement  dans  notre  ser¬ 
vice  :  la  jaunisse  est  encore  aussi  vive  au  trente- 
quatrième  jour  qu’au  début,  la  température  reste 
nonnale  et  s’élève  à  peine  de  temps  à  autre  aux 
environs  de  38°  ;  la  maladie  paraît  très  bien 
supportée  ;  pourtant  l’urine  renferme  des  spiro¬ 
chètes,  et  d’ailleurs  les  muqueuses  se  décolorent  et 
l’anémie  se  prononce.  Ces  cas  correspondent  clini¬ 
quement  à  certaines  formes  cataloguées  ictère 
catarrhal  prolongé;  ils  peuvent  être  aussi  d’origine 
spirochétienne. 

En  opposition  avec  ces  ictères  spirochétiens  où 
la  jaunisse  est  le  seul  phénomène  morbide,  il  faut 

(i)  llARCKL  Carnier  ct  J.  Reilly,  I,es  formes  légères  de  la 
siiirocbélusè  ictérigène  {Sociéli  médicale  des  hôpitaux,  igjau^ 
vier  1917). 
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placer  les  observations  de  spirochétose  anicté- 
riquedontMM.  Bloch  et  Hébert  (i)  ont  rapporté 
récemment  deux  exemples  ;  alors  la  fièvre  est 
élevée,  les  douleurs  musculaires  sont  violentes, 
l’état  général  paraît  assez  sérieusement  atteint  ; 
à  aucun  moment  la  jaunisse  n’apparaît  ;  pour¬ 
tant  le  sang  donne  l’ictère  au  cobaye. 


Ce  polymorphisme  des  tonnes  cliniques  de  la 
spirochétose  ictérigène  se  comprend  facilement,  si 
l’on  tient  compte  de  l’action  si  curieuse  de  la  bile 
sur  la  virulence  de  Spirochæta  ictero-hemorragice  ; 
comme  nous  l’avons  montré  en  effet  (2)  ;  l’addition 
de  bile  ou  seulement  de  sels  biliaires  à  une  émul¬ 
sion  préparée  avec  le  foie  d’un  cobaye  mort  de 
spirochétose  et  capable  de  donner  la  maladie  à 
des  témoins,  supprime  son  action  pathogène. 
Iæs  sels  biliaires  agissent  donc  comme  un  véritable 
antiseptique  sur  le  ]mrasite.  Ainsi  s’explique  le 
fait  que  le  sang  perd  sa  virulence  à  mesure  que 
l’ictère  se  développe  et  n’est  contagieux  qu’au 
début  de  la  maladie  ;  ainsi  s’exjjlique  dans  les 
formes  graves  le  peu  d’intensité  des  lésions  du  foie. 
Iv’organisme  dispose  donc,  pour-  lutter  contre  le 
s])irochète,  d’une  part  de  l’action  antiseptique  spé¬ 
ciale  de  la  bile,  de  l’autre  des  réactions  humorales 
([ui  aboutissent  àlaformàtion  desimmunisines.  Les 
deux  modes  de  défense  s’associent  dans  la  plupart 
des  cas  ;  la  cholémie  est  d’habitude  impuissante 
à  protéger  complètement  l’organisme,'  et  les 
poussées  fébriles  témoignent  dé  l’effort  réactionnel 
de  l’économie  pour  fabriquer  les  anticorps  néces¬ 
saires  à  la  production  de  l’immunité.  Ils  peuvent 
être  atténués  l’un  et  l’autre  si  l’attaque  micro¬ 
bienne  est  peu  vive.  Ils  peuvent  aussi  être  disso¬ 
ciés  et  tantôt  prédominent  soit  l’ictère,  soit  les 
])hénomènes  généraux. 


En  résumé,  la  spirochétose  ictérigène  englobe 
la  majeure  partie  des  cas  d’ictère  infectieux  pri¬ 
mitif  :  elle  évolue  parfois  sous  l’aspect  d’un  ictère 
à  fonne  grave,  différent  de  l’ictère  grave  propre¬ 
ment  dit  par  l’absence  de  grandes  hémorragies  et 
l’intégrité  relative  du  parenchyme  hépatique.  Elle 
affecte  ordinairement  la  fonne  de  !  ’ictère  infectieux 
à  recrudescence  fébrile,  type  clinique  Tiien  défini 
dont  l'étiologie  doit  être  toujours  identique.  Elle 
comprend  beaucoup  des  cas  d’ictère  infectieux 
bénin  et  même  de  ceux  classés  sous  le  nom 

(1)  Marcei.  Bloch  et  Pierre  Hédert,  Myulgics  généra¬ 
lisées  simulant  une  méningite  aiguë.  Spirochétose auictéri<iue 
(Société  médicale  des  hôpitaux,  19  janvier  1917). 

(2)  JUrcel  Gar.vier  et  J.  ReillY,  Action  delà  bile  sur  la 
^'i^uleuce  de  Spirochœta  ictero-hemorragitc  (Société  de  biologie, 
6  janvier  1917). 


d’ictère  catarrhal.;  sans  doute  certains  de  ces 
cas,  en  particulier  ceux  où  une  fièvre  légère  et 
continue .  accompagne*  une  jaunisse  peu  intense, 
sont  dus  à  des  bacilles  du  groupe  tjqihique  ; 
encore  faut-il  tenir  compte  de  l’association  pos¬ 
sible  d’une  fièvre  continue  éberthienne  avec  une 
sinrochétose  ictérigène,  comme  nous  en  avons 
observé  un  cas.  Enfin  la  spirochétose  évolue  par¬ 
fois  sans  ictère.  Ainsi  se  délimite  peu  à  peu  le 
domaine  de  cette  maladie,  qui  comprend  la  plu¬ 
part  des  ictères  aigus,  ainsi  que  quelques  cas 
d’infection  mal  définie,  qui  trouvent  maintenant 
leür  justification  pathogénique.  Comme  toujours 
la  notion  étiologique  dissocie  dans  les  groupe¬ 
ments  que  la  clinique  avait  institués  quelques  cas 
qu’une  analogie  superficielle  avait  indûment 
rapprochés,  mais  confinne  les  classifications 
qu’une  obserr-ation  rigoureuse  avait  solidement 
établies. 


L’AZOTÉMIE  DANS 
LES  ICTÈRES  INFECTIEUX 
BÉNINS 

AZOTÉMIE  HÉPATIQUE  AIGUË 

Pr.  MERKLEN  et  Ch.  LIOUST 

Médvein  des  hûpilaux  de  Paris.  de  i"  classe. 

Il  est  couramment  admis  aujourd’hui  que  les 
ictères  graves  s’accompagnent  d’azotémie. 
Lorsque  le  taux  de  l’urée  sanguine  demeure  élevé 
ou  s’exagère,  le  pronostic  de  la  maladie  reste 
sérieux  ou  s’aggrave.  Abrami,  dans  sa  thèse  (3), 
a,  l’un  des  premiers,  établi  l’existence  de  ces 
ictères  azotémiques  ;  il  ne  reconndt  même  la 
q.ialité  d’ictères  graves  qu’aux  ictères  azoté¬ 
miques  et  les  oppose  à  tous  les  autres  ictères  où 
le  chiffre  de  l’urée  est  normal. 

Nous-mêmes  avons  trouvé  de  forts  taux  d’urée 
sanguine  au  cours  de  plusieurs  ictères  de  sympto¬ 
matologie  sévère,  terminés  par  la  mort  ou  la 
guérison.  Dans  diverses  observations,  nous  avons 
vu  l’urée  atteindre  3,  4  et  5  grammes  (4)  ;  le 
pronostic  était  lié  à  l’évolution  de  cette  azotémie. 

Cependant  des  dosages  réitérés,  au  cours 

(3)  Aurami,  Ees  ictères  infectieux  d’origine  septicémique 
et  i'infection  descendante  des  voies  biliaires  (Thèse  de  Paris, 

(4)  Pr.  Merklex,  Ictère  grave  ;  hèpato-néiihrite  aiguë 
massive  (Réunion  médicale  de  la  IV’»  armée,  25  février  1916, 
in  Presse  médicale,  3  avril  1916,  et  Société  méd.  des  hôpitaux, 
19  mal  1916).  —  Sur  une  forme  d’insuflisance  hèpato-rénale 
aiguë  (Revue  de  médecine,  mars  1916  [publiée  en  janvier  1917], 
p.  172-196).  —  Pr.  MERKLENetCii.  ÊiousT,  Six  nouveaux  cas 
d’intüxicaion  hépato-réiiale  aiguë  avec  azotémie  (Soc.  méd.  des 
Ad/u'/aiMr,  20  octobre  1916). 
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d’ictères  infectieux  de  moyemic  intensité  ou 
même  légers,  nous  ont  montré  dans  razotémie 
ictérique  un  phénomène  bien  plus  habituel  que 
l’on  aurait  pu  le  supposer.  Cette  azotémie  se  ren¬ 
contre  même  chez  certains  ictériques  peu  touchés  ; 
c’est  toujours  alors  une  azotémie  du  début  de  là 
maladie,  et  sa  caractéristique  fondamentale  réside 
dans  son  atténuation  et  son  retour  à  la  normale 
avec  les  progrès  de  la  guérison. 

Voici,  entre  autres,  deux  observations  démons¬ 
tratives.  Elles  se  rapportent  à  des  ictères  à  évo¬ 
lution  simple. 

Mis...,  âgé  de  trente-deux  ans,  de  bonne  santé  habi¬ 
tuelle,  entre  dans  notre  service,  à  l’hôpital  X...,  le 
16  octobre  1916.  Il  a  subi  quatre  vaccinations  antity- 
phiques  en  juin  1915. 

Il  est  tombé  subitement  malade  dans  la  soirée  du 
8  octobre.  La  note  dominante  de  son  état  fut  un  grand 
sentiment  de  fatigue  associé  à  des  douleurs  assez  vives 
dans  les  membres  inférieurs.  Anorexie  ;  vomissements 
bilieux  dans  la  nuit  et  le  lendemain,  qui  cèdent  ensuite. 
Pas  de  céphalée.  Le  malade  dit  aussi  n’avoir  pas  eu  de 
fièvre  à  ce  moment  et  n’avoir  pas  dépassé  37“,5  ;  cepen¬ 
dant  il  ajoute  avoir  eu  des  frissons  le  9,  ce  qui  implique 
bien  la  concomitance  d’une  poussée  fébrile.  Jusqu’à  son 
arrivée  chez  nous,  il  ne  resta  pas  couché  ;  exempté  de 
service,  il  se  reposait  ou  il  allait  et  venait,  souffrant  sur¬ 
tout  de  malaise  et  de  courbature.  C’est  le  14  octobre  que 
l’ictère  fit  son  apparition  ;  peu  après,  les  douleurs  de 
jambes,  en  décroissance,  se  dissipaient  complètement. 

Lorsque  nous  examinons  Mis...,  l’ictère  est  net,  d’in¬ 
tensité  assez  marquée.  Le  foie  semble  de  volume  normal 
et  n’est  pas  sensible  à  la  pression  ;  la  rate  est  percutable. 
Constipation.  Les  selles,  obtenues  par  lavements,  sont 
très  colorées; le  malade  prétend  qu’elles  ont  été  claires, 
mais  ne  se  sont  jamais  montrées  franchement  blanches. 
Urines  pigmentées.  Prurit  très  léger. 

Le  malade  a  eu  un  peu  de  céphalée  la  veille  de  son 
arrivée,  d’un  seul  jour  de  durée.  En  même  temps,  sa 
température  marqua  38»  ;  elle  est  à  37“,5  quand  il  vient 
à  l’hôpital  et  ne  dépassera  jamais  ce  chiffre.  Son  pouls, 
bien  frappé,  oscillera  entre  50  et  70.  Il  est  toujours  abattu, 
somnole  et  ne  bouge  guère  dans'sou  lit.  Cette  asthénie 
demeure  le  symptôme  essentiel. 

Le  18  octobre,  même  situation.  Epistaxis  assez  abon¬ 
dante,  qui  débute  à  6  heures  du  matin  et  se  renouvelle 
à  diverses  reprises  jusqu’à  g  heures. 

Pas  de  modifications  les  jours  suivants,  mise  à  part 
une  certaine  augmentation  de  volume  du  foie,  qui,  pen¬ 
dant  quelques  jours,  déborde  les  fausses  côtes  de  un  ou 
deux  travers  de  doigts. 

Au  début  de  noveiiibre,  le  foie  et  la  rate  ont  recouvré 
leurs  limites  normales.  L’ictère  est  en  voie  de  régression 
progressive  ;  le  8  novembre  ne  persiste  plus  que  du  sub¬ 
ictère  des  conjonctives.  La  température  est  tombée  au- 
dessous  de  37“  les  6,  7  et  8,  sans  toutefois  aller  plus  bas 
que  36",7  ;  elle  revient  à  37®  le  9  novembre.  Le  pouls  bat 
•  à  ce  moment  aux  environs  de  75.  Le  seul  trouble  vrai¬ 
ment  persistant,  c’est  la  fatigue  du  malade,  qui  ne  peut 
guère  se  lever,  et  qui,  en  dépit  de  la  reprise  de  l’alimen¬ 
tation,  ne  commence  pas  encore  à  regagner  ses  forces. 

Ces  dernières  reviennent  cependant  peu  à  peu.  Lorsque 
le  malade  part  en  convalescence,  le  29  novembre,  il  va 
et  vient  dans  la  salle  et  dans  le  jardin  depuis  une  quin¬ 
aine  de  jours;  mais  il  se  plaint  de  ressentir  encore  une 


certaine  faiblesse  des  membres  inférieurs,  et,  de  fait,  il  est 
obligé  de  s’asseoir  assez  souvent  durant  ses  promenades. 

Alimentation  ■  Du  16  octobre  au  9  novembre,  le  malade 
ne  consent  à  avaler  que  de  très  petites  quantités  de  lait, 
guère  plus  d’un  demi-litre  par  jour,  moins  quelquefois. 
11  ingère  par  contre  beaucoup  de.  tisane,  de  thé  léger,  de 
bouillon  de  légumes,  jusqu’à  i  litre  et  demi  par  vingt- 
quatre  heures. 

Bu  9  au  16  novembre,  l’alimentation  devient  j^lus 
substantielle  ;  à  un  litre  de  lait  s’ajoutent  deux  potages, 
deux  purées  et  deux  œufs. 

Bu  16  au  22,  300  grammes  de  pain  environ,  outre. la 
nourriture  précédente,  par  jour. 

Bu  22  au  29,  potage,  viande  ou  œuf,  légume  et 
300  grammes  de  pain  environ  par  repas.  Même  repas  le 
soir.  Un  litre  et  demi  de  lait  à  2  litres,  entre  temps,  par 
vingt-quatre  heures. 


On  trouve  des  pigments  biliaires  dans  l’urine  du 
18  octobre  jusqu’au  28  de  façon  constante,  puis  avec  des 
intermittences  jusqu’au  6  novembre.  Les  acides  biliaires 
persistent  jusqu’au  15  novembre,  rî<ro6f/î««  ■  jusqu’au 
23  novembre. 

Urée  du  sang  : 

18  octobre:  28^,30  par  litre,  avec  présence  de  pig¬ 
ments  biliaires  ; 

19  octobre  :  2er,io  par  litre,  avec  présence  de  pigments 

biliaires  ;  , 
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24  octobre  :  0^,83  par  litre,  avec  présence  de  pigments 
biliaires  ; 

1“'' novembre  :  OB', 58  par  litre,  avec  jiréseuce  de  pig¬ 
ments  biliaires  ; 

20  novembre  :  ob,37  par  litre,  avec  traces 'de,  pigments. 

Ci  malade  était  atteint  d’un  ictère  incontesta¬ 
blement  bénin.  Minimum  de  symptômes  d’in¬ 
fection  et  de  réactions  locales,  marche  .régulière 
et  sans  à-coups  de  la  maladie,  pas  d’autres  inci¬ 
dents  qu’une  épistaxis,  pronostic  favorable  qui 
ne  s’est  pas  démenti  un  seul  instant.  I/’ictère 
a  duré  trois  semaines  envdron  après  une  phase  de 
préictère  de  six  jours.  .11  a  donné  lieu,  pendant 
toute  son  évolution  et  encore  après  elle,  à  une 
asthénie  notable,  ce  qui  ne  saurait  surprendre  et 
s’observe  de  façon  courante. 

Eu  dépit  de  ses  attributs,  cet  ictère  injectieux 
simple,  que  l’on  pourrait  désigner  sans  erreur, 
conformément  à  l’usage,  sous  le  nom  d’ictère 
catarrhal,  fut  un  ictère  azotémique.  Culte  notion 
en  constitue  le  véritable  intérêt.  Au  cours  d’un 
ictère  bénin,  on  relève  un  symptôme  connu  pour 
faire  partie  intégrante  du  tableau  des  ictères 
graves. 

iJup..),  âgé  de  \'iiigt-trois  ans,  vacciné  contre  la 
typhoïde  et  la  paratypho'ide,  était  en  général  bien  portant 
lorsqu’il  tomba  subitement  malade  le  10  novembre  1916. 
Début  par  fièvre  et  frissons,  douleurs  lombaires  et  cru¬ 
rales.  Pas  de  phénomènes  digestifs. 

Dup...  ne  se  présente  à  la  visite  de  son  régiment  que  le 
13  novembre.  Bvacué  d’abord  dans  une  ambulance,  il 
est  amené  le  17  dans  notre  service.  Entre  temps  sa  fièvre 
était  tombée,  et  il  se  rappelle  n’avoir  eu  que  37", 8  le 
matin  du  15.  C’est  ce  jour-lâ  que  se  montre  l’ictère,  qui, 
au  dire  de  Dup...,  ne  fut  jamais  très  foncé. 

A  son  arrivée,  nous  constatons  en  effet  un  ictère  cou¬ 
leur  citron,  de  teinte  bien  moins  accusée  que  ne  le  sont  en 
général  lesictôres.  Des  urines  sont  pigmentées  ;  inictiousfré- 
quentes.  Desselles  ne  sont  pas  décolorées,  mais  jaune  clair; 
elles  apparaissent  d’autre  part  assez  consistantes,  le 
malade  se  plaignant  d’ailleurs  de  constipation.  Apyrexic 
qui  restera  définitive.  Pouls  à  75  en  moyenne.  Persistance 
de  douleurs  de  cuisse,  qui  cèdent  en  grande  partie  vers 
le  ig.  De  foie  déborde  les  fausses  côtes  d’un  travers  de 
doigt,  la  rate  de  deux  travers  ;  pas  de  sensibilité  locale 
à  la  pression.  Abattement  assez  marqué  du  sujet,  qui 
répugne  aux  mouvements  et  à  l’effort. 

Da  situation  persiste  sans  modifications  durant  à  peu 
près  une  semaine.  Vers  le  20  novembre,  cependant,  les 
urines  sont  beaucoup  moins  brunes  ;  elles  iront  en  se  clari¬ 
fiant  progressivement. 

De  25,  on  ne  perçoit  plus  le  foie  et  la  rate  à  l’explora¬ 
tion.  De  malade  se'trouve  de  moins  en  moins  déprimé  ; 
il  accu.se  encore  une  certaine  douleur  en  pliant  les 
jambes. 

De  29,  l’ictère  a  presque  disparu  ;  on  le  devine  tout  au 
plus  sur  le  corps  ;  il  ne  demeure  apparent  qu’aux  conjonc¬ 
tives.  D’état  général  se  remonte  rapidement. 

De  3  décembre,  tout  est  rentré  dans  l’ordre,  et  le 
malade  peut  aller  chez  lui  en  convalescence  quelques 
jours  plus  tard.  Seule  persiste  une  légère  albuminurie 
pour  laquelle  le  malade  continuera  à  être  surwîHé. 

Alimentation  :  Du  17  au  24  novembre,  a  litres  de  lait 
par  jour.  , 


Du  24  au  29,  un  litre  de  lait,  plus  deux  potages,  deux 
purées  et  deux  oeufs. 

Du  2g  novembre  au  16  décembre,  adjonction  de 
300  grammes  de  pain. 

De  13  et  le  14  décembre,  le  malade  ingère  de  là  viande, 
que  l’on  suspend  le  15  devant  la  persistance  de  l’albu¬ 
minurie.  Gette  ingestion  de  viande  explique  l’élévation  du 
taux  de  l’urée  urinaire  A  40  grammes  le  15  décembre. 


Des  uriues  n’ont  contenu  des  pigments  qu’aux  trois- 
premiers  examens  et  encore,  à  ces  deux  derniers,  à.  l’état 
de  traces.  Elles  ont  présenté  des  acides  biliaires  de  façon 
toujours- intermittente  jusqu’au  départ  du  malade,  et  de 
Vurobiline  de  manière  presque  continue  durant  le  même 
laps  de  temps. 

Urée  du  sang  ; 

16  novembre  ;  ib,g8  par  litre,  avec  présence  de  pig¬ 
ments  biliaires  ; 

22  novembre  :  oB,4opar  litre,  avec  traces  de  pigments. 

Cet  ictère  est  aussi  simple  que  le  précédent. 
Période  préictérique  de.  cinq  jours.  Puis  colo¬ 
ration  tégumentaire  d’un  jaune  pâle,  signes  locaux 
et  généraux  peu’durables  et  d’intensité  modérée, 
évolution  sans  aucun  incident  de  l’ictère  en  une 
quinzaine  de  jours  avec  l’asthénie  habituelle, 
mais  persistance  d'un  léger  d^ré  d’albuminurie. 

Ici,  à  nouveau,  nous  sommes  cependant  en 
face  d’un  ictère  azotémique. 

Dans  la  première  observation,  l’azOtémie  est 
montée,  on  le  voit,  à  2K'',30  et  iq  ;  dans  la 
seconde  à  ib’',o8.  Ce  sont  là  des  chiffres  élevés 
et  on  peut  être  étonné  à  bon  droit  de  les  noter  au 
cours  d’ictères  infectieux  bénins.  Cependant,. 
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dans  un  précédent  travail  (i)  .nous  avons  publié  plu¬ 
sieurs  faits  superposables  à  nos  deux  cas  actuels. 

Les  choses  s’y  passaient  de  la  même  manière. 
.\u-début  de  l’ictère,  i!  y  avait  une  azotémie  plus 
ou  moins  accusée.  Sur  26  malades,  l’azotémie 
atteignit  une  fois  4®“', 50,  une  fois  ;  neuf  fois 

elle  oscilla  entre  i  et  2  grammes,  sept  fois  entre 
ot'''',8oet  I  gramme,  huit  fois  entre  oS'',5o  et  ot’’'  80, 
L’azotémie  s’atténuait  avec  la  marche  de  la 
maladie  \ers  la  guérison,  comme  dans  nos  faits 
actuels.  Leniierre  (s)  a  trouvé  de  même  dans  un 
ictère  infectieux  bénin  les  chiffres  successifs  de 
i«'',02,  i8'’,o5  et  o"'’,40. 

Les  ictères  infectieux  ordinaires  i  rovoquent 
donc  un?  azotémie  aiguë,  à  tendance  rapidement 
régressive  Plus  les  dosages  sont  proches  du  début 
de  la  maladie,  plus  on  a  de  chances  de  trouver  une 
quantité  élevée  d’urée. 

I/einierre,  dans  son  cas,  a  observé  rtizotémie 
des  la  période  préictérique  (3).  Cette  constatation 
offre  un  intérêt  de  premier  ordre  et  donne  toute 
sa  valeur  à  la  période  préictériqué.  Coustituée 
par  des  phénomènes  généraux  et  digestifs,  assez 
banale  cliniquement,  cette  période  se  spécifie 
])ar  l’azotémie  concomitante,  qui  témoigne  d’un 
trouble  hépatique  encore  latent  C’est  la  phase 
essentielle  de  la  maladie  ;  l’ictère  en  représente 
le  développement  consécutif.  Un  état  fébrile  inde- 
tenniné  avec  azoténrie  se  compliquera  bien 
vraisemblablement  d’ictère,  et  l’azotémie  icté 
rique  est  la  suite  naturelle  de  l’azotémie  pré¬ 
ictérique.  Eu  pratique,  le  malade  ne  présentant 
durant  1?  préictère  aucun  signe  hépatique,  le 
clinicien  manque  malheureusement  des  données 
qui  l’inciteraient  à  doser  l’urée  sanguine.  Trop 
souvent  l’ictérique  n’est  même  amené  à  l’hô]îital 
qu’après  quelques  jours  d'ictère,  alors  que  l’âzo- 
témie  est  déjà  eu  décroissance. 

Des  observations  nous  ont  appris  que,  pendant 
révolution  de  l’ictère,  certaines  recrudescences 
de  la  maladie  engendrent  une  recrudescence  de 
l’azotémie  ;  ces  poussées  azotémiques  sont  à  rap¬ 
procher  des  azotémies  préictériques. 

L’azotémie  a  poitr  corollaire  une  azotnr.e  élevée. 
Dans  notre  première  observation  nous  avons  dosé 
48  grammes  et  68 grammes  d’urée  urinaire;  dans 
notre  seconde,  35  grammes  et  37  grammes.  Nos 
faits  antérieurs  nous  ont  fourni  des  chiffres  encore 
plus  forts  :  75  grammes  (obs.  XV  de  notre  mémoire 
■  du  24  noA’embre  1016  à  la  Société  médicale  des 

(1)  Pe.  Merklen  et  Ch.  lyiousT,  Lazotémie  dans  les  ictères 
iiifcotieiuc  (Soc.  mii.  des  hôpitaux,  24  novembre  1916). 

(2)  I,EMiERRE,  1,'azotémie  préict6riç[ue  (Réunion  méd.-chir.  de 
la  année,  7  oct.  1^16,  in  Presse  médicale,  20  nov.  1916). 

(3)  Nous-mêmes  avons  puWiè  un  second  fait  d'azotémie 
Ijréictérique ,  il  y  a  peu  de  temps  (Pr.  Merklen  et  Ch;  youst). 
Un  cas  d’azotémie  préictérique  (azotémie  dans  les  ictères 
infectieux)  (Soc.  méd.  des  hôpitaux,  2  février  1917). 


hôpitaux),  76  grammes  (obs.  XX\''),  82  granunes 
(obs.  IVj,  118  grain.n?s  (obs.  XXVII).  Il  nous  a. 
même  été  possible  d’établir,  dans  notre  travail,  une 
sort?  de  ])arallélisme  entre  les  taux  de  l’azotémie 
et  de  razoturie.  L?s  crises  uréiques  des  ictères 
infectieux  sont  précoces,  et  l’on  voit  certains 
ictériques  ré.aliser  leur  décharge  d’urée  dès  les 
premiers  jours  de  leur  ictère  ;  c?ci  n’a  rien  de 
sur|)renant,  les  malades  ayant  dès  ce  moment  à 
éliminer  leur  azotémie  préictérique.  Ces  crises 
sont  maintes  fois  assez  soutenues.  L?  malade  XV 
urine  par  nycthémère,  du  26  mai  au  juin,  entre 
38  et  65  grammïs  d'urée,  soit  une  totalité  de 
331  grammes  d’urée  représentant  environ 
47  grammes  d’urée  quotidienne  •  le  même  malade 
urine  par  nycthémère,  du  q  au  21  juin,  entre  28  et 
75  grammes  d’urée,  soit  une  totalité  de  537  gr. 
d’urée  représentant  41  grammes  par  jour.  Le 
malade  XXVII  urine  par  nycthémère,  du  13  au 
24  juin,  entre  24  et  118  graimn.'s  d’urée,  soit  une 
totalité  de  543  grammes  et  une  moyenne  de 
45  grammes  jiar  jour. 

Lss  éliminations  aqueuses  marchent  à  peu  près 
de  pair  avec  les  éliminations  uréiques.  Précoces 
comme  elles,  elks  sont  en  général  élevées  comme 
elles.  Dans  notre  premier  fait,  elles  atteignent 
4000  grammes  et  se  maintiennent  longtemps 
bien  au-dessus  de  2  litres,  dépassant  parfois 
3  litres.  L?s  chiffres  en  sont  plus  faibles  dans  notre 
second  cas.  Parfois  on  note  des  taux  vraiment  ' 
insolites.  Un  bel  exemple  en  est  apporté  par 
l’observatio.i  XX  de  notre  mémoire  précité. 
D.i  17  jnillet  au  23  août,  les  urines  ne  sont  infé¬ 
rieures  à  4  litres  que  durant  trois  nycthémère-s  ;  le 
reste  du  temps,  elles  oscillent  entre  4  000  et 
6  770  grammes.  D’autres  observations  nous  ont 
monfréd?s  polyuries  persistantes  de  3,  4  et  même 
5  litres  (4). 

Les  crises  chlorurées  sont  en  règle  plus  tardives 
que  les  crises  précédentes.  Elles  débutent  2i’or- 
dinaire  lorsque  le  malade  est  déjà  en  pleine  éli¬ 
mination  uréique  et  aqueuse,,  ou  tout  au  moins 
au  moment  où  ces  éliminations  se  dessinent  avec 
netteté,  témoin  notre  seconde  observation.  Les 
décharges  chlorurées  peuvent  se  faire  en  deux 
temps  ;  on  n’en  saurait  vmir  de  preuve  plus  évi¬ 
dente  que  notre  première  observation.  Au  sur¬ 
plus,  l’élimination  chlorurée  est  sans  rapports 
avec  l’azotémie. 

Dî  mêiuî  en  est-il  de  l’élimination  des  produits 
de  sécrétion  biliaire  (pigments,  urobiline,  acides 

{4)  Ue  professeur  Chauffard,  dans  une  observation  cl:is- 
siq’ue,  a  constaté  une  élimination  de  5  litres  d'urine  .'ot  de 
146  gtanimes  d'urée  en  vingt-quatre  heures.  (Recherches  de 
physiologie  patholo|;ique  dans  un  eas  d'ietére  infectieux 
(Senuiine  midiaUe,  11  avlil  1900). 
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biliaires),  directement  liée  au  symptôme  ictère, 
alors  que  l’azotémie  fait  partie  intégrante  du 
syndrome  général  qui  conditionne  cet  ictère. 

En  résumé,  bien  des  ictères  infectieux  se  spé¬ 
cifient  par  une  azotémie  aiguë,  qui  est  précoce,  se 
prolonge  plus  ou  moins  longtemps  pendant  l’évo¬ 
lution  de  l’ictère  et  se  dissipe  peu  à  peu.  E’azo- 
téniie  donne  lieu  à  une  azoiurie  également  pré-, 
coce  et  souvent  très  élevée,  associée  en  général 
à  une  forte  polyurie.  Ea  décharge  chlorurée  ne 
débute  qu’après  la  crise  uréique. 

E’azotémie  aiguë  des  ictères  infectieux  bénins 
semble  en  rapjiort  avec  l’état  hépatique.  Son  évo¬ 
lution  suit  Celle  des  troubles, du  foie;  elle  se 
manifeste  au  début  de  la  maladie,  persiste  pen¬ 
dant  sa  période  d’état,  s’efface  à  sa  phase  de  déclin. 
Ea  question  se  complique  du  fait  que  les  ictères 
infectieux  s’accompagnent  assez  souvent  d’une 
légère  albuminurie.  E’azotémie  ne  serait-elle  pas, 
par  suite,  une  azotémie  d’origine  rénale  ? 

Trois  objections  cliniques  empêchent  d’accepter 
d’emblée  cette  dernière  hypothèse.  Avec  l’albu¬ 
mine  ne  coïncide  aucun  signe  de  néphrite;  les 
néphrites  azotémiques  aiguës  donnent  naissance  à 
un  ensemble  symptomatique  dont  on  ne  trouve 
pas  l’ombre.  D’une  façon  générale,  la  marche  de 
l’azotémie  n’est  commandée  ni  par  les  oscilla¬ 
tions  de  l’albuminurie,  ni  par  son  apparition,  ni 
par  sa  disparition;  l’azotémie  a  baissé  dans  nos 
deux  observation-,  en  dépit  de  traces  réitérées 
d’albumine.  Enfiq,  argument  important,  certains 
ictériques  ont  de  l’azotémie  sans  jamais  présenter 
d’albuminurie. 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  conclure  que  les 
reins  n’aient  pas  à  intervenir  dans  la  production  de 
l'azotémie  notée  au  cours  des  ictères  infectieux. 
Autant  il  nous  paraîtrait  excessif  de  faire  bon 
marché  de  l’évolution  clinique  des  accidents  hépa¬ 
tiques,  autant  il  nous  paraîtrait  inadmissible 
de  ne.  pas  tenir  compte  de  la  pathogénie  classique 
et  maintes  fois  démontréô  de  l’azotémie. 

Dès  nos  premiers  travaux,  qui  avaient  trait 
à  des  ictères  graves  évoluant  avec  des  signes 
objectifs  de  néphrite  (voir  notamment  notre 
communication  du  ig  mai  1916  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitauxl,  nous  avons  considéré  la  réten¬ 
tion  azotée  comme  le  principal  signe  de  l’atteinte 
rénale,  et  nous  exprimions  cette  idée  en  employant 
l’expre.ssion  à’ hépalo-néphrite.  Tl  nous  est  même 
arrivé,  dans  ces  formes  sérieuses,  de  ne  pas  observer 
d’autres  manifestations  de  la  souffrance  rénale 
c|ue  l’azotémie  ;  et  nous  avons  relevé  la  sensibi¬ 
lité  de  ce  symptôme,  perceptible  alors  que 
l’atteinte  des  reins  se  réduisait  cliniquement  tout 
au  plus  à  de  petites  quantités  d’albumine.  Cette 
même  opinion  se  retrouve  dans  notre  mémoire 


de  la  Revue  de  médecine,  ymxn  en  janvier  1917. 

Ajoutons  qu’à  l’autopsie  de  certains  ictériques 
graves,  nous  avons  relevé  quelques  lésions  rénales 
susceptibles  de  venir  à  l’appui  du  bien-fondéde 
cette  conception.  Mais  la  plupart  ]irésentaient  des 
altérations  si  minimes  qu’en  toute  sincérité  il 
était  défendu  de  -se  prononcer  au  nom  de  l’ana- 
,  tomie  pathologique. 

On  comprend  dès  lors  combien  devenait  trou¬ 
blante  la  constatation  de  l’azotémie  des  malades 
atteints  d’ictères  bénins,  avtc  albuminurie  in¬ 
constante,  et  chez  qui,  en  tout  état  de  cause,  on 
ne  pouvait  parler  de  néphrite.  Et  cela,  d’autant 
que  leur  azotémie  suivait  une  marche  parallèle 
à  celle  de  leur  ictère,  diminuant  au  fur  et  à  mesure 
que  ce  dernier  s’atténuait. 

Dès  lors  se  posait  la  question  de  savoir  si 
l’azotémie  ne  devait  pas  être  regardée  dans  ces 
cas  comme  un  symptôme  hépatique,  se  rattachant 
à  quelque  trouble  de  l’uréogénie.  C’est  ce  pro¬ 
blème  que  nous  avons  soulevé  dans  notre  commu  ¬ 
nication  à  là  Société  médicale  des  hô])itaux  du 
24  novembre  ici6.  Cependant,  même  alors,  nous 
retrouvions  pour  une  part  l’origine  rénale  indis¬ 
cutable  de  l’azotémie,  sensible  notaMiment  chez 
certains  sujets  où  les  variations  de  l’azotémie 
répondaient  à  celles  de  l’albuminurie. 

Hors  de  l’hypothèse  hépatique,  on  est  fatale¬ 
ment  amené  à  conclure  que  les  ictères  bénins 
azotémiques  s’accompagnent  couramment  d’une 
atteinte  rénale  passagère  et  curable,  même  en 
l’absence  d’a-lbuminurie.  On  ne  peut  alors  parler 
de  néphrite  qu’à  condition  de  bien  préciser  qu’il 
s’agit  d’une  modalité  de  néphrite  spéciale,  où 
font  défaut  les  signes  habituels  de  la  maladie.  l’ius 
volontiers  serait  en  cause  une  sorte  d’obstruction 
aiguë  des  reins,  de  bloquage,  d’imbibition.  Ces 
faits  se  relieraient  par  là  à  ceux  que  M.  Ameuille, 
dans  une  suite  d’intéressants  travaux,  a  diffé¬ 
renciés  sous  le  nom  de  néphrites  azotémiques  pures. 

En  résumé,  les  azotémies  des  ictères  infectieux 
acquièrent  à  nos  yeux  leur  individualité  par  leurs 
étroites  relations  évolutives  avec  la  marche  de 
la  maladie,  la  précédant,  l’accompagnant  et  dispa¬ 
raissant  avec  elle.  Si  elles  ne  traduisent  pas  un 
trouble  hépatique,  elles  impliquent  la  fréquence, 
au  cours  des  ictères  infectieux,  du  retentissement 
de  l’infection  du  foie  sur  les  reins  ou  de  la  con¬ 
comitance  de  l’atteinte  de  ces  derniers,  sans  que 
cependant  les  malades  se  présentent  comme  des 
néphritiques. 

Ce  ne  sont  pas  là  des  données  communes  au 
cours  des  ictères  bénins.  Ne  se  rai  t^  ce  pas  que  les 
ictères  que  nous  avons  étudiés  relèvent  de  la  spi¬ 
rochétose  et,  par  suite,  se  présentent  sous  une 
modalité  un  peu  particulière? 
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DîS  ictères  bénins  on  doit  conclure  aux  ictères 
graves.  Dans  ces  derniers,  foie  et  reins  sont 
presque  toujours  tous  deux  en  cause.  Il  était  tout 
naturel,  dès  lors,  d’attribuer  à  l’azotémie  une 
origine  rénale  et  même  d’y  voir  uniquement  la 
démonstration  d’une  atteinte  des  reins.  Cette  con¬ 
ception,  que  nous  avions  adoptée,  nous  paraît 
mériter  d’être  élargie  (i).  ly’ azotémie  des  ictères 
graves  doit  prendre  place  à  côté  des  azotémies 
des  ictères  bénins  et  i)rête  aux  mêmes  considéra¬ 
tions.  Mais  la  rétention  rénale  y  joue  un  bien 
plus  grand  rôle  que  dans  ces  derniers  ;  les  reins  ne 
laissent  que  difficilement  passer  l’excès  d’urée 
du  sang. 

Entre  les  ictères  bénins  et  les  ictères  graves,  la 
démarcation  ne  saurait  être  fixée  par  la  présence 
de  l’azotémie,  mais  bien  par  son  évolution.  E’ azo¬ 
témie  peut  se  voir  au  début  de  tout  ictère,  fatal 
ou  curable.  Dans  le  premier  cas,  elle  persiste  ou 
augmente;  dani  le  second,  elle  régresse  et  dis¬ 
paraît.  C’est  l’évolution  de  Tazotémie  qui  fait  la 
différence  de  pronostic  des  ictères. 

D’azotémie  des  ictères  infectieux  semble  faire 
défaut  dans  les  ictères  symptomatiques  d’autres 
états.  De  fait  suivant,  dû  à  l’obligeance  du 
D''  Boidin,  tendrait  à  le  prouver.  Un  de  ses  malades 
présentait  l’ensemble  symptomatique  d’une  infec¬ 
tion  générale  très  accusée,  de  l’ictère,  un  gros  foie, 
une  grosse  rate,  du  .melæna.  Hémoculture  néga¬ 
tive.  De  diagnostic  d’ictère  grave,  qui  paraissait  le 
plus  plausible,  ne  cadrait  pas  cependant  avec  le 
taux  normal  de  l’urée  sanguine,  oe>',5o  par  litre. 
D’autopsie  montra  en  effet  une  appendicite  gan- 
gr. lieuse  avec  abcès  multiples  du  foie  et  throm¬ 
bose  mésentérique.  De  ce  cas  on  pourrait  juste¬ 
ment  déduire  que  l’azotémie  n’est  pas  liée  au 
symptôme  ictère,  mais  bien  au  complexus  mor¬ 
bide  qui  réalise  le  syndrome  de  l’ictère  infectieux. 

D’azotémie  des  ictères  infectieux  est  un  type 
à’ azotémie  hépatique  aiguë.  Da  connaissance  de  ces 
azotémies  est  essentielle.  Elles  enseignent  à  ne  pas 
s’effrayer  en  fac-î  du  taux  élevé  de  l’urée  sanguine 
envisagé  en  soi,  mais  a  ne  craindre  que  sa  durée. 
Comme  l’a  établi  le  professeur  Widal,  le  danger  de 
l’azotéinie  réside  dans  sa  prolongation  ;  l’azotémie 
redoutable  est  Tazotémie  chronique.  Da  poussée 
uréique  au  contraire  n’offre  pas  de  gravité,  si  cette 
uréî  est  éliminée  ;  avec  des  reins  sains,  l’azoté- 
mique  aigu  a  de  grandes  raisons  de  guérir. 

Des  ictèr  s  infectieux  bénins  comportent  donc, 
dans  leur  symptomatologie,  une  de  ces  flambées 

(1)  Nous  soutenions  encore  cette  opinion  dans  un  article 
IKim  en  janvier  1917  seulement,  mais  écrit  il  y  a  jdusieurs  mois 
{Rcviu  de  médecine,  loc.  cil.).  Dans  plusieurs  obser\'ations, 
foie  et  reins  étaient  simultanément  touchés;  imiis  nous  sommes 
persuadi;s  aujourd’hui  <iue  razotémic  y  était  dans  une  plus 
large  mesure  liépatique  (pic  rénale. 


d’azotémie  qui  s’éteignent  sans  avoir  allumé 
d’incendie. 

Il  convient,  bien  entendu,  de  ne  pas  s’en  laisser 
imposer  par  les  azotémies  liées  à  l’oligurie,  heu¬ 
reusement  mises  en  relief  par  Ambard.  Quand,  en 
effet,  l’urée  du  sang  dépasse  le  taux  correspondant 
à  sa  concentration  urinaire  maxima,  il  se  produit 
une  rétention  d’une  partie  de  cette  urée  par  suite 
de  l’insuffisance  de  la  sécrétion  aqueuse.  Il  serait 
erroné  d’en  conclure  que  le  sujet  soit  un  azoté- 
mique  au  vrai  sens  du  terme  ;  c’est  un  faux 
azotémique.  Da  remarque  offre  ici  sou  intérêt, 
car  la  plupart  des  ictériques  infectieux  que  nous 
avons  examinés  urinaient  largement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  clinicien  devra  se  rappeler 
qu’il  est,  par  l’évolution  de  cette  azotémie,  en 
possession  d’un  élément  de  pronostiesûr  •  et 
fidèle  ;  il  saura  si  l’ictère  reste  bénin  ou  incline 
-vers  l’ictère  grave. 


ANASARQUE  GÉNÉRALISÉE 

AU-  DÉCOURS 

D’UN  ICTÈRE  INFECTIEUX 

PAR 

le  D'  Roger  VOISIN, 

Ex-che£  de  clinique  médicale  inlantile  à  la  Vacuité  de  médecine  de  Paris, 

Depuis  les  travaux  du  professeur  Chauffard, 
on  sait  que  l’ictère  infectieux,  même  celui  d’ap¬ 
parence  le  plus  bénin,  détermine  dans  l’organisme 
un  certain  degré  de  rétention  et  qu’une  véritable 
ciise  urinaire  s’observe  au  moment  de  la  guéri¬ 
son. 

Ces  phénomènes  de  rétention  ne  peuvent  être 
démontrés  au  lit  du  malade  que  par  l’examen 
journalier  des  urines,  dont  on  voit  le  volume, 
réduit  à  la  période  d’état,  augmenter  rapidement 
lors  de  la  guérison  en  même  temps  que  leur  colo¬ 
ration  est  moins  foncée.  De  laboratoire  permet 
d’en  analyser  d’une  façon  précise  le  mécanisme 
par  l’examen  chimique  des  urines  et  du  sang. 
D’expérimentation  par  le  bleu  de  méthylène 
rend  le  phénomène  très  apparent  par  l’observa¬ 
tion  d’une  élimination  cyclique  de  ce  produit. 

Telles  sont  ordinairement  les  seules  manifes¬ 
tations  de  rétention  que  l’on  puisse  constater.  Or, 
chez  un  de  nos  malades,  cette  rétention  s’est 
dévoilée  par  l’apparition  d’une  anasarque  consi¬ 
dérable.  Da  rareté  d’un  tel  fait  nous  a  incité  à 
en  publier  l’observation,  malgré  les  lacunes  qu’elle 
•présente,  du  fait  des  circonstances,  au  point  de 
vue  des  recherches  chimiques  et  expérimentales. 

Var...  Henri,  quarante  ans,  riigiinent  d'artillerie  à 
pied,e.st  pris,  le  9  septembre  JQiq,  de  fièvre  avec  maux  de 
reins,  vomissements  'et  diarrhée,  he  surlendemain,  il 
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présente  de  la  jaïuiisse,  et  il  entre  le  12  septembre  à  tement  les  urines  et  reclierehons  l’albumine.  Notre 

l'Iiôpital  de  T...  pour  ictère  catarrhal.  Il  y  est  mis  au  recherchejest  négative;  et  l’examen,  répété  à  plusieurs 

régime  lacté  absolu  et  traité  à  deux  reprises  par  le  calo-  reprises  les  jours  suivants,  donna  toujours  le  même  résul- 

mel  à  doses  purgatives.  Ses  urines  étaient  très  fortement  tat  négatif. 

colorées  et  ses  matières  complètement  blanches.  Bientôt  I,’intégrité  de  l’appareil  cardiaque,  l’absence  d’albu- 
l’intcnsité  de  l'ictère  décroît,  les  matières  se  colorent  à  minutie  nous  font  considérer  cet  œdème  comme  étant  lié 

nouveau  et,  le  2  octobre,  Var...  est  évacué  sur  notre  à  la  rétention  des  produits  d’excrétion,  rétention  habi- 

hôpital  à  N...  C’est  nu  hoinuie  de  grande  taille  dont  la  tuelle  à  l’ictère  catarrhal.  Cette  hypothèse  aurait  demandé, 

coloration  du  visage  est  assez  particulière.  I.c  teint  est  pour  être  vérifiée,  des  dosages  répétés  et  suivis  des 

subictérique,  les  conjonctives  sont  encore  colorées;  mais  urines  et  du  sang  (NaCl  et  azote)  et  ces  examens  n’ont  pu 

il  existe  de  plus  une  décoloration  anémique  des  tégu-  être  pratiqués,  mais  l’évolution  de  cette  aua.sarque  suffit 

luents.  Subictere  et  anémie,  voilà  le  diagnostic  que  l’on  à  montrer  l’origine  d’ordre  rétentionnel  de  ce  symptôme. 

po.se  en  s’approchant  de  .son  lit.  Ses  urines  sont  assez  colo-  Un  point  important  devait  tout  d’abord  être  noté, 
rées,  quoique  abondantes  (3  litres).  Elles  coutiemient  il  paraissait  même  au  premier  abord  s’opposer  à  l’admis- 

encore  des  traces  de  pigments  et  d’acides  biliaires.  Ees  sion  de  l’hypothèse  précédente  :  notre  malade,  malgré 
matières  sont  colorées.  üœdème  considérable  qu’il  présentait,  urinait  joumel- 

Bref,  le  tableau  serait  cx-lui  d’un  icte-re  catarrhal  bénin  leinent  une  quantité  notable  d’urine  :  plus  de  3  litres, 

en  voie  de  guérison,  si  l.’on  ne  constatait  pas  un  autre  et  cette  polyurie  ne  cadrait  pas  avec  la  po.ssibilité  d’une 

symptôme  ;  une  anasarque  considérable.  rétention. 

Ec  faciès  frappait  déjà  par  son  aspect  de  pleine  lune.  Mais,  si  on  interrogeait  notre  malade  sur  la  quantité 
Soiis  chaque  œil  on  notait  des  poches  œdémateuses  ;  la  quotidienne  de  liquide  qu’il  absorbait,  il  reconnaissait 

boire  depuis  une  quinzaine  de  jours  au  mouis 
3  litres  de  lait  et  2  litres  de  tisanes,  et  l'on 
voyait  ainsi  que  l’émission  de  ■  3  litres  d’urine, 
contrairement  à  la  première  opinion,  était,  malgré 
son  abondance,  inférieure  à  ce  qu’elle  aurait  dû 
être,  étant  donnée  l’absorption  de  liquides.  Il 
existait,  sans  discussion  possible,  de  la  rétention 
aqueuse. 

Nous  basant  sur  cette  constatation,  nous  avons 
pensé  que  la  première  mesure  à  prendre  pour 
combattre  cet  œdème,  était  la  restriction  des 
liquides  absorbés.  Nous  l’avons  instituée  immé¬ 
diatement. 

Les  4  et  5  octobre,  Var...  avait  pris  3  litres  à 
3  litres  et  demi  de  lait.  Le  6  octobre,  il  ne  lui  est 
plus  donné  qu’un  litre  de  lait  dont  250  grammes 
sont  affectés  à  la  confection  d’un  potage.  Le  7  oc¬ 
tobre,  Var...  ne  prend  que  500  grammes  de  lait, 
xm  potage  au  lait  de  250  grammes  et  une  purée 
de  pommes  de  terre  ;  mais  cette  alimentation 
peau  était  teridue  et  toute  ricle  effacée.  Dès  qu’on  dé-  réduite  inquiète  le  malade;  aussi,  craignant  des  écarts  de 

couvrait  le  malade,  l’œdème  se  révélait  considérable.  I,es  sa  part,  nous  l’augmentons  légèrement,  et  le  régime  est 

membres  inférieurs  étaient  le  siège,  tant  au  nû’eau  de  la  ainsi  établi  à  partir  du  8  octobre  indusivemeut  ; 
jambe  que  de  la  cuisse,  d'une  enflure  intense  dans  laquelle  Un  litre  de  lait  ; 

le  doigt  facilement  imprimait  le  godet.  Les  bourses  Deux  potages  de  250  grammes  de  lait  ; 

avaient  doublé  de  volume  et  la  verge  tendue  avait  l’as-  Deux  purées  de  pommes  du  terre. 

pect  iléformé  propre  aux  grandes  anasarques.  Un. peu  de  café  est  adjoint  au  lait.  A  partir  du  14  oc- 

La  paroi  abdominale  était  elle-même  infiltrée  de  liquide,  tobre  on  ajoute  un  œuf  à  ce  régime  et,  à  partir  du  1 8  oc- 

ce  qui  rendait  difficile  l’examen  de  la  cavité  abdominale  ;  tobre,  50  grammes  de  pain  ordinaire  à-  chaque  repas, 

pourtant  un  certain  degré  d’ascite  paraissait  probable.  Sous  l’influence  de  ce  régime,  les  urines  commencent 
La  région  lombaire  enfin  était  le  siège  d’un  œdème  faci-  par  diminuer  de  quantité  :  de '3  litres,  elles  tombent  à 

lement  appréciable  qui  remontait  jusqu’à  la  pointe  des  2I.  500,  puis  1  1.  750  et  2  litres.  Pour  faciliter  la  diurèse, 

omoplates.  Les  ca\-ités  pleurales  paraissaient  indemnes  ;  pendant  quatre  jours,  les  12,  13,  14  et  15  octobre,  nous 

il  n'existait  pas  de  modifications  du  murmure  vésiculaire.  faisons  prendre  au  malade  0^,50  de  théobromine.  L’é- 

Nous  avons  examiné  avec  soin  le  cœur  ;  il  était  abso-  ümination  aqueuse  est  immédiatement  augmentée: 

lumciit  normal.  Bruits  du  cœur  bien  frappés,  pas  de  2  1.  500  d’urine  le  13,  3  litres  et  demi  le  15.  4  litres  le  16. 

souffles  orificiels,  pas  de  bruit  de  galop,  pas  de  frottements  Nous  cessons  alors  la  médication  et  le  taux  urinaire  se 

péricardiques.  maintient  à  ce  chiffre  de  4  litres  jusqu’au  23  ;  il. oscille 

Ajoutons  que  la  rate  était  légèrement  augmentée  de  ensuite  entre  3  litres  et  3  litres  et  demi  jusqu’au  31  et  ne 

volume.  Jiiais  que  le  foie  ne  dépassait  pas  le  rebord  des  tombe  à  2  litres  que  le  2  novembre,  quantité  à  laquelle  il 

fausses  côtes.  se  maintint. 

L’œdème  avait  commencé  une  dizaine  ’de  jours  La  courbe  ci-contre  montre  pour  chaque  jour  la  quau- 
auparavant,  les  bourses  n’étaient  atteintes  que  depuis  tité  de  liquide  absorbé,  et  la  quantité  de  liquide  éli- 
quarante-huit  heures.  ‘  miné.  On  voit  nettement  combien  longtemps  cette 

J  deuxième  courbe  demeura  supérieure  à  la  première. 

*  *  Parallèlement  à  cette  diurèse,  l'œdème  du  malade 

Eu  présence  de  cet  œdème,  nous  examinons  immédia-  diminue  ;  ou  constate  chaque  jour  une  amélioration,  les 
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bourses  reprennent  leur  aspect  normal,  la  figure  se 
désenfle,  puis  la  paroi  abdominale  perd  son  infiltration. 
Les  membres  infériemrs  à  leur  tour  dewennent  normaux, 
et  à  la  date  du  z  novembre,  c’est-à  dire  à  la  fin  de  la 
période  de  diurèse,  le  doigt  n’arriTC  plus  à  créer  de  godet 
à  la  face  antérieure  dn  tibia,  même  à  la  fin  de  la  journée, 
alors  que  le  sujet  est  resté  levé  toute  sa  durée.  La  guérison 
de  l’anasarque  est  complète. 

La  comparaison  entre  la  quantité  de  liquide  ingérée 
par  notre  malade  durant  ce  mois  de  traitement,  et  celle 
qu’il  a  excrétée  nous  fournit,  en  l’absence  de  toute  pesée , 
des  données  suffisamment  approximatives  sur  l’impor¬ 
tance  de  l’œdème  présenté  à  l’entrée.  D’une  manière  géné¬ 
rale,  Var...  minait  4  litres  avec  ime  prise  journalière  d’en¬ 
viron  2  litres  de  liquide.  En  tenant  compte  du  liquide 
rejeté  de  l’organisure  sous  forme  de  vapeur  d’eau  par  la 
respiration,  ou  peut  estimer  de  ro  à  12  kilogrammes  la 
quantité  de  liquide  retenu. 

Iv’observation  que  nous  venons  de  rapporter 
est’  intéressante  à  plusieurs  titres. 

Tout  d’abord,  elle  soulève  des  questions  com¬ 
plexes  de  pathogénie  :  elle  pose  le  problème  de 
la  production  d’anasarque  en  dehors  de  toute 
lésion  clinique  appréciable  du  cœur  et  des  reins  ; 
elle  met  ainsi  en  valeur  le  rôle  important  que 
peut  jouer  dans  quelques  cas  l’abus  des  inges¬ 
tions  aqueuses.  Il  s’agit  bien  en  effet,  dans  l’es¬ 
pèce,  d’tme  rétention  qui  paraît  primitivement 
hydrique.  Te  régime  que  nous  avons  institué  et 
qui  a  provoqué  la  diurèse  ne  peut  être  considéré 
comme  décldoniré  par  rapport  à  celui  qui,  pris 
antérieurement,  avait  occasionné  les  accidents. 
Un  litre  et  demi  de  lait  était  remplacé  par  deux 
purées  de  pommes  de  terre  salées,  deux  potages 
salés  et  bientôt,  en  plus,  par  100  grammes  de  pain 
ordinaire.  Ta  teneur  en  NaCl  de  ces  deux  régimes 
peut  être  considérée  corhme  s’équivalant.  T’insti-  ■ 
tution  du  second  a  agi  non  pas  par  déchloruration , 
mais  par  restriclim  aqueuse.  Sans  mettre  en  cause 
le  rôle  du  NaCl  dans  la  production  des  œdèmes, 
notre  cas  montre  donc  que  ceuxTci  ne  dépendent 
pas  uniquement  de  la  rétention  chlorurée  et  que, 
ainsi  que  Iç  soutient  le  professeur  Achard,  il  y  a 
d’autres  causes  hydropigènes  qui  agissent  dans 
la  production  de  l’œdème  par  rétention. 

T’excès  d’absorp.tion  des  liquides  ne  peut 
cependant  être  considéré  comme  la  seule  cause  de 
l’œdème  constaté  ;  il  s’y  est  adjoint  certainement 
l’action  de  lésions  d’organes  de  la  même  origine 
infectieuse  que  l’ictère  catarrhal.  Parmi  celles-ci, 
malgré  l’absence  de  toirt  passé  rénal  et  de  toute 
albuminurie,  on  ne  doit  pas  écarter  complètement 
la  possibilité  d’une  atteinte  rénale. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’anasarque  généra¬ 
lisée  est  une  complication  exceptionnelle  de  l’ic¬ 
tère  catarrhal  ;  il  y  a  lieu  d’opposer  cette  forme 
spéciale  de  rétention  avec  œdème  à  la  forme  de 
rétention  sèche  avec  azotémie,  beaucoup  plus 
souvent  observée. 


Au  point  de  -vue  pratique  enfin,  cette  observa¬ 
tion  nous  montre  qu’il  n’est  pas  sans  importance 
de  laisser  prendre  à  volonté  des  liquides  à  des 
malades  dont  l’affection  prédispose  aux  rétentions, 
que  l’abus  des  liquides,  eu  dehors  des  troubles 
intestinaux  qu’il  peut  provoquer,  détermine 
dans  quelques  cas,  rares,  il  est  vrai,  des  accideirts 
de  rétention,  d’œdème  qui  pourraient  même 
secondairement  créer  des  troubles  d’insuffisance 
cardiaque.  De  cette  considération  pathogéniiiue 
découle  tout  naturellement  la  conclusion  théra¬ 
peutique  :  l’institirtion  dans  de  tels  cas  de  la 
restriction  aqueuse,  associée  avec  discernement 
à  la  prise  de  diurétiques,  comme  la  théobromine, 
permet  de  juguler  rapidement  les  accidents. 


FAITS  CTINIQUES 

DEUX  CAS  D’ICTÈRE 
AU  COURS  DU  TRAITEMENT  PAR  LE 
NÉOSALVARSAN 


ieD>  G.  MILIAN. 

Observation  I.  —  Le  soldat  L...,  âgé  de  quarante-deux 
ans,  du  6“  train  des  équipages,  entre  à  l’bôpital  ï2,  à 
Verdun,  le  22  décembre  1915,  pour  un  cliancrf  sypliiUtique 
du  gland  datant  de  quarante  jours  et  accompagné  de 
roséole. 

Il  reçoit  successivement  les  injections  intraveineuses 
suivantes  de  néosalvarsan  : 

Le  27  décembre  :  oin',45  avec  réaction  fébrile  violente 
atteignant  400,41e  même  jour,  avec  lourdeur  de  tête,  mais 
sans  autres  pbénomèucs  généraux,  eu  particulier  sans 
diarrhée,  ni  vomissements. 

Le  5  janvier  :  o8r,45  avec  .I7",8de  température  maxima. 

Le  10  janvier  :  ovfio  sans  réaction  autre  que  37“, 9  fie 
température  maxima. 

Le  12  janvïer,le  malade  se  plaint  de  malaise  général  et 
d’inappétence  complète,  avec  mal  de  tête  principalement 
du  côté  gauche  au-dessus  de  l’orbite.  Cette  céphalée  est 
telle  que  le  moindre  bruit  est  insupportable»  au  malade. 

Celui-ci  présente  en  outre  du  subictère.  La  langue 
est  saburrale,  les  urines  sont  hautes  en  couleur  et  ren¬ 
ferment  des  pigments  biliaires.  Il  y  a  constipation.  I,e 
foie  donne  12  centimètres  de  hauteur  de  matité  sur  la 
ligne  mamelounaire.  La  rate,  quatre  travers  de  doigts. 
Pas  de  douleurs  à  l’hypopondre  ni  à  l’épaule  droits. 

Il  n’y  a  ni  vomissements,  ni  diarrhée. 

11  persiste  des  taches  de  roséole  sur  le  flanc  gauche. 

La  température  s’élève  à  37",5  le  soir. 

Le  13  janvier,  l’état  est  stationnaire,  les  urines  sont 
abondantes  et  ne  renferment  pas  d’albumine. 

Le  14  janvier,  courbature  et  fatigue  générale,  insomnie. 

Persistance  de  l’ictère.  11  y  a  constipation  ;  les  urines 
sont  abondantes  (3  litres  en  24  heures)  et  renferment 
d’abondants  pigments  biliaires,  mais  pas  d’albumine. 

.  Le  15  janvier,  une  selle  complètement  décolorée. 

*  Le  18  janvâer,  l’état  hépatique  du  malade  est  identique, 
les  pigments  biliaires  sont  abondants  dans  Turiiie  où  il  y  a 
des  traces  légères  d’albumine. 
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Il  persiste  encore  des  lésions  opalines  des  amygdales 
et  les  ganglions  inguinaux  sont  volumineux. 

Malgré  l’ictère,  malgré  les  injections  antérieures  en 
cours,  et  dans  la  certitude  qu’il  ne  s’agit  pas  d'nne 
intoxication  arsenicale  dont  il  n’y  a  d’ailleurs  aucun 
autre  symptôme,  mais,  bien  au  contraire,  d’un  acci¬ 
dent  syphilitique  hépatique,  le  malade  reçoit  une  nou¬ 
velle  injection  de  néosalvarsan  de  osr,6o. 

Le  19  janvier,  état  stationnaire  de  l’ictère  ;  les  urines 
abondantes  renferment  des  pigments  biliaires,  mais  pas 
d’albumine. 


L’ictère  n’est  pas  Hii  à  l’intoxication  arsenicale, 
puisque  : 

a.  Il  jie  s’est  accompagné  d’aucun  autre  sym¬ 
ptôme  d’intoxication  arsenicale; 

b.  Il  a  disparu  en  même  temps  qu’on  continuait 
le  traitement  par  le  néosalvarsan ,  en  en  augmen¬ 
tant  les  doses  qui  ont  été  portées  jusqu’à  oS'',90, 
alors  que  l’ictère 'était  appani  après  une  dose  de 
og^Go. 


Ictère  interthérapeutique.  Violente  réaction  de  irerxhelnicr  à  la  première  injection  de  606  (tig.  i). 


Tje  21  janvier,  les  matières  sont  complètement  déco¬ 
lorées,  l’ictère  est  toujours  très  marqué,  le  foie  est  un  peu 
gros,  la  rate  également. 

I,e  25  janvier,  la  langue  est  un  peu  meilleure,  humide 
et  beaucoup  moins  saburrale. 

Le  24  janvier,  on  commence  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  cyanure  et  on  ajoute  des  purées  au  régime 
lacté  absolu  ordonné  jusqu’alor.s. 

Le  28  janvier,  le  foie  et  la  rate  .sont  toujours  à  peu  près 
de  mêmes  dimensions.  L’ictère  diminue. 

Le  29  janvier,  disparition  des  pigments  biliaires  del’urine. 
L’ictère  a  encore  diminué.  Quatre  selles  diarrhéiques  pen¬ 
dant  la  nuit  font  suspendre  le  cyanure  intraveineux. 


Cet  ictère  interthérapeutique  était  uu  accident 
de  syphilis  hépatique. 

a.  ha  syphilis  hépatique  à  la  période  secondaire 
est  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  croit  et  revêt 
souvent  la  forme  de  l’ictère  par  rétention,  ainsi  que 
je  i’ai  fréquemment  observé  en  dehors  de  toute 
intervention  thérapeutique. 

b.  Il  persistait  encore  des  accidents  syphili¬ 
tiques  concomitants  (roséole,  lésions  opalines 
des  amygdales,  gros  ganglions  inguinaux)  au 
moment  de  l’ictère. 


Ictère  mlcrlhérapcutiquc  (üg.  2). 


Le  31  anvier,  la  recoloration  des  matières  est  complète. 

Enfin,  le  5  février,  on  réinjecte  o8'',6o  de  néosalvarsan  ; 
le  10  février,  o8r,go  d’arsénobenzol,  ce  qui  correspond  à 
oB'',75  de  néosalvarsan  ;  et  le  24  février,  081,99  de  néo¬ 
salvarsan,  le  tout  sans  aucune  réaction  générale  et  avec 
.87‘’)5  comme  maximum  de  température. 

Cette  observation  e.st  un  exemple  absolu  d’un 
ictère  apparu  au  cours  du  traitement  par  le  néo¬ 
salvarsan,  qui  n’a  aucun  rapport  avec  l’intoxi¬ 
cation  arsenicale  et  qui  doit  être  au  contraire 
envisagé  comme  un  accident  hépatique  syphili¬ 
tique  développé  au  cours  et  malgré  le  traitement 
spécifique  (i). 

(i)  Voy.  Milian,  L’ictère  dit  du  salvarsan  [Bull.de  la  Soc. 
française  de  dermatologie,  11“  de  juillet  1914-déccmbre  1915, 
pngcaûS). 


c.  Il  s’agissait  sans  doute  d’une  réaction  de 
Herxlieimer  hépatique,  car  la’  variété  de  syphilis 
dont  était  atteint  le  malade  était  une  variété  à 
réaction  de  Herxlieimer  (2),  puisque  la  première 
injection  avait  été  suivie  d’une  réaction  fébrile  qui 
s’éleva  jusqu’à  40'’, 4  (Voy.  fig.  i). 

Obs.  II.  — Le  nommé  t’’...,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  entre 
le  2  décembre  1915  à  l’hôpital  12  pour  un  chancre  syphi¬ 
litique  ecthymato’fde  du  fourreau  datant  d’une  semaine. 

Il  présente  en  outre  une  ichtyose  congénitale. 

Il  est  mis  immédiatement  aru  traitement  par  le  néo¬ 
salvarsan.  Il  reçoit  le  4  décembre  oer,45  en  injection  intra¬ 
veineuse.  Cette  injection  s’accompagna  d’une  réaction 

(2)  MmiAN,  La  réaction  d’Herxhciiuer  {Paris  médical, 
15  iiov.  1913,  P- 537). 
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1  peu  de  subictère  marqué 
céphalée  et  riusoiiiiiie 


fébrile  violente  atteigiiaut  .^oOjSavecuue  certainecéj)halée 
sans  vomissements  ni  diarrhée. 

Il  reçoit  ensuite,  sans  réactions  notables,  le  8,' — 

oBT.ôo,  le  13,  —  os'',75,  le  18,  —  osr.go,  le  22,  —  i®'',05  le  27 
et  il  est  mis  aux  injections  intraveineuses  de  cyanure  le 
31  décembre.  Jlais  ces  injections  sont  suspendues  le 
4  janvier,  à  cause  de  la  diarrhée  qu’elles  provoquent. 

Le  6  janvier,  des  accidents  syphilitiques  apparaissent 
malgré  le  traitement  sérieux  précédent  :  de  la  céphalée 
frontale  à  maximum  matutinal  et  vespéral,  des  érosions 
muqueuses  sur  toute  l’étendue  des  deux  lèvres,  des 
plaques  muqueuses  opalines  sur  le  voile  du  palais,  les 
amygdales,  les  piliers. 

Devant  cette  récidive,  le  i 
oBr,6o  de.néosalvarsan. 

Le  lendemain,  appanût  x 
surtout  aux  conjonctives.  La 
persistent. 

Le  12  janvier,  l’ictère  est  très  accusé,  mais  les  lésions 
des  lèvres  sont  en  voie  de  guérison. 

Le  13  janvier,ranorexie  est  complète.  Le  malade  a  des 
douleurs  rachidiennes  et  costales.  L’ictère  est  très  accusé. 
Les  urines  sont  hautes  eu  couleur  et  diminuées. 

Le  foie  a  12  centimètres  sur  la  ligne  mamelonnaire. 

La  rate  a  trois  travers  de  doigts. 

Les  matières  sont  complètement  décolorées  et  il  y 
avait  constipation  jusqu’à  ce  jour.  Il  existe  toujours  de 
l’insomnie  ainsi  que  du  tremblement  des  membres  supé¬ 
rieurs.  Les  popmons  sont  normaux.  ■ 

Le  14  janvier,  le  malade' maigrit  considérablement,  les 
urines  sont  chargées  de  pigments  biliaires,  hautes  eu  cdu. 
leur  et  de  i’,50  de  quantité.  Il  existe  toujours  de  la 
rachialgie  et  des  douleurs  sous-costales  droites. 

Le  16  janvier,  l’ictère  est  plus  accentué,  les  selles 
moulées  sont  de  couleur  mastic,  mais  enduites  d'un  peu 
de  sang  venant  d ’héniorroi'des. 

Le  18  janvier,  l’ictère  est  plus  accusé  encore,  les  urines 
ne  renferment  pas  d’albumine  mais  d’abondants  pig¬ 
ments  biliaires.  Les  lèvres  sont  à  peu  près  entièrement 
guéries  ;  mais  il  existe  encore  à  la  gorge  un  état  opalin 

Malgré  cela  et  dans  l’idée  d’une  manifestation  syphi¬ 
litique  hépatique,  une  injection  de  obt.ûo  de  néosalvarsan 
est  pratiquée. 

Elle  provoque  une  réaction  «fébrile  qui  s’élève  4390,8 
exactement  comme  à  la  première  injection,  mais  sans 
phénomènes  généraux  marqués  et  en  particulier  sans 
diarrhée  ni  vomissements. 

Le  19  janvier,  l’ictère  est  tm  peu  plus  foncé,  mais  le 
malade  a  un  peu  mieux  dormi  eette  nuit.  Les  urines  sont 
en  quantité  normale  et  hautement  colorées,  elles  ren¬ 
ferment  des  traces  d’albumine.  Il  existe  un  furoncle  sur 
la  paroi  abdominale. 

Le  20  janvier,  incision  du  furoncle.  Le  foie  a  9  centi¬ 
mètres.  l’état  général  est  bon.  Il  y  a  2  litres  et  demi 
d’nrines  par  vingt-quatre  heures.  La  constipation  per¬ 
siste. 

Le  22  janvier,  selle  abondante  après  lavement,  dimi¬ 
nution  de  l’ictère.  2>, 50  d’urines  par  vingt-quatre  heures. 

Le  28  janvier,  disparition  à  peu  près  complète  de 


Le  31 -janvier,  injection  intraveineuse  de  ow.s  de  102, 
qui  est  un  arsénobcnzol  argento-stibié  préparé  par 
M  Danysz  de  l’Institut  Pasteur.  La  réaction  fébrile  s’élève 
à  390,  mais  sans  phénomènes  généraux. 

I,e  25  fé-vrier,  douleur  à  la  pression  des  fausses  côtes 
droites.  .  . 
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Le  26  février,  les  urines  ne  contiennent  plus  ni  pig¬ 
ments  biliaires  ni  albumine. 

Le  27  fé-vrier,  la  région  de  la  vésicule  est  toujours  un 
peu  douloureuse.  Les  urines  sont  très  claires. 

Le  28  février,!  njection  intraveineuse  de  osf.ôo  de  néo¬ 
salvarsan,  et  la  réaction  fébrile  s’élève  à  390,2,  mais  sans 
phénomènes  généraux. 

Cette  observ{;tion  est  également  des  plus 
démonstratives.  L’ictère  n’est  pas  dû  au  salvar- 
-san,  puisque,  au  cours  de  cet  ictère,  un  traitement 
nouveau  par  le  néosalvarsan  le  fit  dispa¬ 
raître. 

Il  s’agit  là  encore  d’une  variété  de  S5q5]iilis 
rebelle  et  récidiva'ite  à  réaction  de  Herxlieimer 
accusée,  comme  dans  tous  les  cas  similaires. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Le  Pjat  “  réservoir  de  virus  ”  pour  la  spi¬ 
rochétose  ictéro-hémorragique. 

Actuellement,  l’épidémiologie  de  la  spirochétose 
ictéro-hémorragique  demeure  presque  complètement 
inconnue  et  l’on  est  réduit  à  des  hypothèses  en  ce 
qui  concerne  les  voies  d’infection  pour  l’homme. 
Comme  011  ne  peut  guère  songer  à  invoquer  la  con¬ 
tagion  interhumaine.  011  est  conduit  à  rechercher 
les  causes  de  contamination  dans  le  milieu  extérieur.. 
Tour  à  tour,  on  a  incriminé  les  eaux  et  les  boues,  que 
le  microorganisme  pénètre  dans  le  corps  humain  par 
le  tube  digestif  ou  à  travers  les  téguments  sahis  ou 
préalablement  lésés.  Certains  auteurs  ont  même 
émis  riijqjothèse  d’un  insecte  (puce,  moustique)  vec¬ 
teur  du  virus. 

Çaus  un  mémoire  (i)  parvenu  en  décembre  igi6  à 
Paris.  Ido,  Hoki,  Ito  et  Wani  annoncent  que  Miya- 
jima  a,  le  premier,  décelé  le  Sp.  icterohcmorragics  chez 
le  rat  {field  rat)  ;  ils  ont,  à  leur  tour,  retrouvé  ce 
microorganisme  chez  les  rongeurs  de  la  mine  de 
charbon  de  Kyushu  et  émettent  l’hypothèse  que  les 
rats,  qui  pullulent  dans  les  tranchées  du  front  de 
bataille  européen,  peuvent  être  la  cause  de  certains 
cas  de.  .spirochéto.se. 

Cette  supposition  (2)  a  conduit  MM.  Louis  ^lartin 
et  A.  Pettit  à  eaxminer,  à  ce  point  de  vue,  les  rats  de 
la  zone  des  années. 

Un  cobaye,  inoculé  avec  i  centimètre  cube  d'une 
émulsion  de  foie,  de  rein,  de  surrénale  et  de  rate 
provenant  d’un  surmulot,  a  succombé,  en  treize 
jours,  à  un  ictère  hémorragique.  La  nécropsie  a 
révélé  les  lésions  caractéristiques  de  la  .spirochéto.se 
et  divers  iiarenchymes,  notamment  le  foie,  renfer¬ 
maient  d’assez  nombreux  spirochètes. 

Le-  rat  en  question  était  adulte,  très  vigoureux  et 
avait  un  aspect  normal. 

(1)  Journal  of  experimental  medicine,  XXIV,  5,  482,  no¬ 
vembre  1916. 

(2)  Comptes  rendus  de  la  Société  de  Biologie,  LXXX,  10- tt 
1917. 
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Ce  sunnulot  faisait  partie  d’im  lot  de  cinq  indi¬ 
vidus  que  le  S.  Costa  avait  bien  voulu  faire  cap¬ 
turer  dans  la  région  dé  Ricquebourg,  dont  prove¬ 
nait  un  des  spirochétosiques  étudiés  par  S.  Costa 
et  J.  Troisier. 

Très  certainement,  cette  constatation  ne  serait 
pas  restée  unique  si  on  awit  eu  la  possibilité  d’exa¬ 
miner  mi  plus  grand  nombre  dé  rats.  Par  des  rensei¬ 
gnements  oraux  nous  .savons  que  les  médecins  anglais 
ont  décelé  également  le  5/>.  icterohemorragiœ  chez  les 
rats  de  la  zone  du  front  français  tenu  par  les  troupes 
britanniques;  en  outre,  Jules  Courmont  et  Paul 
Durand  (i)  viennent  d’étendre  ces  conclusions  à  la 
région  lyonnaise. 

Ces  savants  ont  examiné  «  50  rats  d'égout  (2)  cap, 
turés  à  Lyon  :  17  dans  lés  abattoirs  dé  Perrache- 
1  7  dans  les  abattoirs  de  Vaise,  16  dans  une  fabrique 
de  bougies  à  Vaise.  Des  deux  derniers  points  ne  sont 
éloignôj  que  de  800  mètres,  mais  le  premier  est  à 
plus  de  5  kilomètres  des  deux  autres,  il  en  e.st  encore 
séparé  par  la;  Saône  ;  il  n’y  a  donc  pas  de  contact 
probable  entre  les  rats  de  Eerraclie  et  ceux.de  Vaise. 
Tous  les  animaux  étaient  en  apparence  .  bien  por¬ 
tants.  » 

Comme  le  montre  le  tableau  ci-après,  empnmté  à 
J .  Counnont  et  P.  Durand,  sur  50  rats,  5-  étaient 
infectés  parlé  Sp.  icierohemorragia;. 

De  rat  peut  donc  être  considéré  comme  un  réser¬ 
voir  de  vimspourla  spirochétose  ictéro-hémorragique. 
Cétte  con-statation  est  à  rapprocher  du  fait  que  cette 
maladie  a  surtout  été  signalée  chez  les  individus  que 
leurs  professions  (bouchers,  égoutiers,  etc.)  ou  des 
conditions  passagères  d’existence  [guerre  (3)  no¬ 
tamment]  amènent  à  vivre  en  promiscuité  plus  ou 
fnoins  étroite  avec  de  nombreux  rats. 

(i)  Société  médicale  des  hôpitaux.  Cité  d’après  le  Bulletin 
médical,  XXXI,  5,  39-.10,  1917.  • 

(a)  Pspéce  non  précisée.  . 

(3)  Happeions,  à  ce  propos,  qu’au,  cours  de  la  guerre  de 
.Séccisiou,  70  000  Uoiiimes,  soit  2,3  p.  100  des  effectifs,  ont  été 
alleints  d’ietére  infectieux. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  19  février  1917. 

Un  sérum  contre  la  gangrène  gazeuse.  — ■  Nouvelle 
communication  de  MM.  WbinbkhG  et  SéGUlN,  de 
l’Institut  Pasteur,  présentée  par  M.  Laveran.  Déjà 
antérieurement  les  auteurs  ont  découvert,  comme  très 
fréquent  dans  certaines  formes  toxiques  de  la  gan¬ 
grène  gazeuse,  un  amicrobe  anaérobie,  le  Bactlhts 
œdematiens.  Ce  bacille  est  d’autant  plus  dangereux.qu’on 
le  trouve  chez  les  blessés  venant  de  tous  les  points-  du 
front.  C’est,  après  le  bacille  tétanique,  le  germe  le  plus 
toxique  qu’on  trouve  dans  les  plaies  de  guerre.  Sa  toxine 
tue  le  cobaye  à  la  dose  de  i/ioo  à  1/400  de  centimètre 
cube  eu  injection  intraveineuse. 

MM.  Weinberg  et  Séguin  ont  mené  à  bonne  fin  les 
recherches  qu’ils  avaient  annoncées  dans  une  communi¬ 
cation  antérieure,  en  ayant  pu  préparer  un  sérum  db 
cheval  antioedematiens,  dont  le  pouvoir  antitoxique  et 
préventif  se  rapproche  de  la  valeur  nioyeime  du  sérum 
antidiphtérique.  Comme  pour  tous  les  sérums  anti¬ 
toxiques)  son  pouvoir  préventif  est  beaucoup  plus  mar¬ 
qué  que.  ses  propriétés  curatives.  On  sauve  cependant 
les  cobayes  inoculés,  soit  avec  la  cultüre,  soit,  avec  la 
toxine,  lorsqu’on,  commence  le  traitement  quelques 
heures  après  l'injection.  Cés  constatations  concordent 
avec  quelques  succès  que  les  auteurs  ont  obtenus  sur 
les  blessés . 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  zo  février  igxy. 

Le  travail  industriel  des  femmes  et  la  natalité.  —  Nou¬ 
velle  discussion,  non  épuisée,  du  rapport  de  M.  Doléris. 

M.  l'iNARD  défend  de  nouveau  sa  façon  de  voir.  Il  a 
vu,  dans  les  usines,  des  femmes  enceintes  de  sept  et 
huit  mois,  refuser  de  quitter  le  travail  pour  ne  pas- être 
privées  du  salaire  dont  elles  ont  Uesoin.  D’œuvre  d’assis¬ 
tance  ne  manque  pas,  mais  elles  la  fuient.  Il-  faut  leur 
imposer,  comme  en  .\ngleterre,  une  interdiction  for¬ 
melle.  à  laquelle  on  ajoutera,  comme  correctif,  l’octroi, 
d’une  allocation  suffisante.  Car  nous  nous  trouvons 
présentement  en  face  d’un  accroissement  de  là  morta¬ 
lité'  post-puerpérale,  d’une  résistance  amoindrie  dos 
ênfants  et  d’un  nombre  de  plus  en  plus  grand  de  préma- 
turés._  Des  chambres  d’allaitement  dignes  de  ce  nom 
sont  inexistantes.  H  n’y  a  dé  remède  que  dans  une 
réglementation  prohibitive  ■ab.solue. 

M.  Doi.Eri.s  défend  le  rapport  dont  il  a  été.  chargé 
par  lu  commission  spéciale,  et  demande  que  la  discussion 


I-ROVEN.tXCE  Dits  R.tTS. 

TI.SSU  INOClTI,t5  AU  COUAYE. 

RtïSÜETATS 

SPIROCHETES 

N“  20. 

-àbattoirs  de  Vaise. 

I"  Sang  :  i/2'.cent.  cube. 

2“  Foie  :  3/4  cent.  cube. 

1"  Mort,  ictère 
hémorragique,  en  12  jours. 

2”  Mort, 

péritonite,  en  24  heures. 

1“  Frottis  de  foie. 

N»  32. 

.^battoirs  de  Vaise. 

3“  Sang  :  2  cent,  cubes. 

.3'’  Mort,  ictère 
hémorragique,  en  9  jours. 

30  Frottis  de  foie. 

N"  14. 

.Abattoirs  de  Perrache. 

4"  Sang  :  1/4  cent.  cube. 

5?  Foie  :  2.  cent,  cubes. 

4°  Survie. 

50  Mort, 

ictère  hémorragique, 
en  25  jours. 

5»  Uiines-et  frottis  dé  foie. 

N»  50. 

Pab.  de  bougies  de  Vaise. 

6»  Sang  :  1/2  cent.  cube. 

70  Foie  :  i.  cent.  cube. 

6“  Mort,  ictère  hémorragique, 

7“  Mort,  ictère  hémorragique, 

6“  Coupes  de  foie. 

7“  Coupes  de  foie. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 


soit  limitée  au  problème  envisagé  par  ce  rapport.  Si 
l’on  donne  ù  la  qtiestion  les  proportions  que  voudrait 
il.  Cil.  K.icljet.  il  conviendrait  de  nommer  une  nouvelle 
commission  à  laquelle  ou  devrait  demander  un  nouveau 
rapport.  Mais  il  semble  que  le  mieux  serqit  de  tenir 
compte  des  progrès  immèdiateinent  réalisables,  si  l’on 
veut  aboutir.  La  bonne  volonté  patronale  est,  actuel¬ 
lement,  manifeste.  <■  Cinqnante-cmq  chambres  .syndi¬ 
cales  ont  déclaré  être  prêtes  à  accueillir  favorablement 
les  conclusions  de  l’Académie.  Elles  réclament  un  plan, 
un  programme  et  sont  décidées  à  le  mettre  à  exé-cution. 
Les  patrons,  consultés,  ont  estimé  que  rien  n’était  iilus 
facile,,  étant  donné  le  petit  nombre  dé  femmes  visées 

Sar  ces  discussions,  que  de  leur  donner  un  travail  mo- 
éré,  correspondant  à  leurs  forces  et  aux  attentions 
spéciales  auxquelles  elles  ont  droit.  Demeurons  donc 
dans  les  limites  du  sujet  étroit  et  actuel  que  la  commis¬ 
sion  a  étudié.  » 

MM.  Cll.  RichiîT  et  lÎAR  restent  également  sur  la  posi¬ 
tion  qu’ils  ont  prise,  respectivement. 

E'inalement,  la  suite  du  débat  est  renvoyée  à  une  séance 
ultérieure. 

Chirurgie  de  l'oesophage  et  de  la  trachée.  -  M.  (luiSKZ 
a  posé,  grâce  ù  la  méthode  de  vision  directe*  de  l’œ.so- 
pliage  et  cle  la  trachée,  le  diagnostic  de  toute  une  série 
de  rétrécissements  graves  de  ces  organes  et  a  pu  ensuite, 
sous  Ig  même  contrôle,  ojiérer  e-es  diverses  lésions  et  • 
rétablir  le  calibre  norinal  de  ces  conduits. 

Présentation  d’un  ouvrage.  —  JIJI.  Bahinski  et  Ero- 
MKNT  ont  écrit,  en  i ollaboratiou,  un  livre  intitulé- 
Hystérie,  pithiatisme  et  troubles  nerveux  d'origine  réflexe 
en  neurologie  de  guerre.  Ouvrage  de  pratique  et  de 
iloctrine,  rempli  de  notions  nouvelles  jirécises,  décou¬ 
lant  d'observations  et  d'expériences  ingénienses  et 
•solides. 


SpCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Séance  du  24  janvier  1917. 

Les  indications  immédiates  dans  les  plaies  de  guerre 
récentes.  —  Résultats  obtenus  par  JI.  Okinczyc  en 
appliquant  systématiquement,  dans  les  blessures  très 
récentes,  les  deux  principaux  traitements  actnellemeiit 
utilisés,  savoir  :  i®  l’excision  immédiate  suivie  de  fixation 
et  de  suture  primitive  ;  2®  l'excision  immédiate  suivie 
d’irrigation  antiseptique  ou  cytophylactique  et  de  réunion 
primo-secondaire  ou  secondaire. 

Ces  deux  méthodes  impliquent  des  indications  diffé¬ 
rentes,  de  lieu,  de  siège,  d’étendue  ;  suivant  qu’il  y  a  ou 
non  état  de  shock  prononcé  ;  suivant  que  la  blessure 
grave  est  d’étendue  grande  ou  moyenne. 

'  Plaie  pénétrante  du  thorax  ;  lésions  du  rachis,  de  la 
moelle  et  du  rein.  - —  Observation  due  à  M.  Okinczyc, 
d’un  blessé  chez  lequel  un  shrapnell  a  provoqué  ce  trau¬ 
matisme  multiple,  'l'rois  semâmes  après  le  bles.sé  reste 
en  situation  menaçante,  à  cause  d’une  pneumonie  trau¬ 
matique  en  évolution  et  de  lésions  médullaires  irrépa- 

Traitement  des ’pseudarthroses.  —  M.  TixiKR  commu¬ 
nique  les  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  22  cas  de  pseu- 
darlhroses  suppurâcs  de  l’humérus  Xraiiées  par  une  ostéo¬ 
synthèse  métallique  sous  certaines  précautions,  et,  d’une 
façon  générale,  a  une  date  très  éloignée  de  celle  de  la 
blessure  (quatre  àdix-neiif  mois).  Il  y  eut  5  échecs  et 
17  consolidations  parfaites.  Chez  plusieurs  blessés,  par 
■suite  d’une  perte  de  substance  osseuse  considérable,  un 
raccourcissement  très  notable  (jusqu’à  8  centimètres) 
fut  en  quelque  sorte  consacré  par  rostéo-synthèse.  En 
raison  de  l’adaptation  musculaire  parfaite  et  dos  bons 
résultats  fonctioiiuels,  il  semble  préférable  d’accepter 
ce  raccourcissement,  plutôt  que  de  tenter  une  greffe 
osseuse.  Quant  aux  plaques  métalliques,  elles  ne  sont 
enlevées  que  le  quatrième  ou  cinquième  mois. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Ciiaput  :  i"  un  cas 
ü’hémarthrosc  du  genou  avec  fracture  de  la  rotule,  guérie 
en  huit  jours  par  ïe  drainage  filijorme  ;  2°  un  cas  de 
fracture  transtuhérositaire  de  l’humérus,  avec  déplace¬ 
ment  léger  de  la  tête  humérale  en  bas,  et  gêne  immé¬ 
diate  des  mouvements,  traités?  par  la  résection  primitive 
de  la  tête  humérale;  guérison. 
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IL  I,K  I-oR-r  ;  un  blessé  guéri  après  extraction  d’un 
projectile  du  médiastin. 

M.  Mauclairk  :  un  cas  de  perle  de  substance  de  l’humé¬ 
rus  traitée  avec  bons  résultats  par  le  rapprochement 
de.s  extrémités  et  leur  maintien  à  l’aide  d’une  bague  en 
ivoire  laissée  à  demeure. 

M.  Mork.sTin  :  les  résultats  d’une  greffe  graisseuse  et 
d’n  g  transplantation  cartilagineuse. 

M.  Lbriciik  :  les  résultats  fonctionnels,  chez  plusieurs 
blessés,  à  la  suite  de  résections  sous-périoslées  de  l'épauls 
dans  les  fractures  articulaires  et  notamment  dans  les 
éclatemeùts  épiphyso-diaphysaires. 

Présentation  d’appareil.  -  M.  DksTot  :  un  appareil 
d'irrigation  k  cha.sse  intermittente  autoniatiqiie  pour  la 
désinfection  rapiile  des  plaies. 

Présentation  de  radiographies  et  de  dessins,  -  par 
M.  Victor  l’AiTCHicr,  montrant  les  excellents  résultaLs 
obtenus  chez  onze  blessés  larsectomisés  par  M.  Senn,  de 
Besançon. 


Séance  du  31  janvier  1917. 

Le  syndrome  sympathique  dans  certaines  oblitérations 
urtériclles  et  son  traitement.  —  M.  Lerichk  rappelle 
qu’après  certaines  lé.sion.s  artérielles  on  voit  parfois  appa¬ 
raître  une  série  de  «  troubles  trophiçjues  »  ou  «  circula¬ 
toires  »  fort  gênants.  En  fait,  il  s'agit  de  .troidffes  vaso¬ 
moteurs  dus  à  une  lésion  du  sympathique  périartériel 
au  niveau  de  l’oblitération  vasculaire.  Il  suflit  de  prati¬ 
quer  la  sympathectomie  périphérique  pour  obtenir  par  ce 
•  traitement  la  disparition  des  troubles. 

La  greffe  osseuse  dans  la  pseudarthrose  du  col  du 
fémur.  —  M.  Pierre  DKLBUr  donne  les  détails  de  sa 
technique  personnelle,  dont  le  principe  consiste  à  conduire, 
soit  une  vis  dans  les  fractures  récentes,  soit  une  clieville 
osseuse  dans  les  pseudartliroses,  depuis  la  partie  externe 
du  fémur  jusqu’au  centre  de  la  tête,  sans  faire  d’arthro- 

Après l'opération,  la  marche  normale  e.st  assez  longue  à 
reparaître,  mais  si  la  greffe  a  été  bien  placée,  les  résultats 
obtenus  sont  toujours  bons. 

Sur  la  septicémie  gazeuse.  —  Travail  de  SI.  Dioni.s 
DU  SfiJOUR,  de  Clermont-Eerrand,  rapporté  par  SI.  Sou- 
I.ICOUX.  Il  s’agit  de  cinq  ob.servations  avec  examen  bacté¬ 
riologique  du  pus  et  du  sang  (présence  dû  vibrion  sep¬ 
tique).  Traitement  heureux  (.(  guérisoiLs)  par  la  liqueur 
de  Dakin,  le  sérum  de  Leclainchc  et  Vallée,  la  solution 
térébenthinée,  etc. 

SI.  Souligoux  regrette  que  l’auteur  n’ait  pas  recherché 
les  bons  effets  de  l’éther. 

Sur  le  traitement  des  plaies  de  guerre  par  la  suture  pri¬ 
mitive.  —  Travail  de  SI.  II.  Barnsdy,  qui  pa,s,se  en  revue 
les  différentes  méthodes  de  traitement  employées  par 
lui  depuis  dix -huit  mois  dans  les  plaies  de  guerre  à  l’avant. 
L’auteur  vise  exclusivement  les  plaies  des  parties  molles 
sus-aponévrotiques  ou  sous-aponévrotiques  intramuscu¬ 
laires,  mais  superficielles,  tangeiitielles,  dont  on  voit  le 
fond,  après  débridement.  ' 

Sur  312  observations,  on  compte  294  Téunions  per 
primam  et  i8  fois  il  a  fallu  faire  sauter  les  fils  et  attemire 
le  moment  de  la  réunion  secondaire  sans  aucun  préjudice 
,  pour  les  blessés. 

La  suture  primitive  est  üidiquée  chatuie  fois  que  la 
plaie  des  parties  molles  date  de  moins  de  dix  heures  et 
qu’elle  est  assez  superficielle  pour  que  le  fond  et  le  moindre 
diverticule  en  soient  visibles  et  pui.ssent  être  épluchés. 
L’intervention  ne  sera  tentée  que  si  la  surveillance  post¬ 
opératoire  du  blessé  est  possible  et  que  si  celui-ci  peut 
être  cousert-é  un  certain  temps. 

Dans  les  cas  de  plaies  fraîches  des  parties  molles,  mais 
profondes,  avec  débridenients  musculaires,  de  sétons 
musculaires  importants,  de  grosses  fractures  comniinu- 
tives,  de  fracas  articulaires,  dans  des  cas  de  plaies  datant 
de  plus  de  quinze  heures,  et  celles  nettement  infectées,  il 
faut  donner  la  préférence  à  la  méthode  de  Carrel,  à  l’irri¬ 
gation  intermittente  au  Dakin  avec  son  contrôle  bacté¬ 
riologique  qid  dictera  l’heure  de  la  réutiion  secondaire. 

Les  îleiix  méthodes  peuvent  .se  compléter. 

L’extraction  des projectiles  sous  le  contrôle  des  rayons. 
—  C’e.st  la  méthode  que  M.  I-lALLorEAU  préfère  à  toutes 
les  autres  :  appareil  magnétique,  localisation  radiogra¬ 
phique  ou  radioscopique.  I/auteur  n’opèrepas  à  la  lumière 
rouge  (Inutile  et  susceptible  d’iucouvéuients),  mais  à  la 
lumière  blanche  avec  nue  source  lumineuse  de  faible 
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intensité  (lampe  éleetriciue  recouverte  d'une  iiiince  enve¬ 
loppe  bleue),  raccommodation  visuelle  est  instantanée 
pour  l’examen  des  membres  et  ne  demande  que  10  à 
15  secondes  pour  le  tronc. 

Iv’extractiou  sous  le  contrôle  de  l’écran  est  parfaitement 
compatible  avec  une  asepsie  rigoureuse  et  avec  une  pro¬ 
tection  complète  du  chirurgien  contre  l’action  des  rayons. 

Des  285  projectiles  enlevés  avec  l’aide  de  l’écran,  235  se 
trouvaient  dans  les  membres,  20  dans  la  paroi  thora¬ 
cique  ou  lombaire,  7  dans  le  bassin  ou  dans  sa  paroi, 
lü  au  cou  ou  dans  la  face,  2  dans  le  cerveau,  4  dans  la 
moelle  épinière  ou  à  son  contact,  10  dans  le  thorax, 

I  dans  l’abdomen. 

Du  somnie,  on  peut  opérer  sur  n’iuiporte  quelle  région 
sous  le  contrôle  cle  l’écran. 

Thrombose  traumatique  avec  ischémie  sous-jacente,  et 
ie  massage  direct  de  l’artère.  -  -  Dans  deux  cas  d’oblité¬ 
ration  artérielle  localisée  (  fémorale  et  humérale) ,  Mil.  Aba¬ 
die  et  llATiiEEiN  ont  procédé  au  ina.ssagc  direct  et  pro- 
gre.ssif  du  vaisseau  de  haut  en  bas,  jusqu’à  désagrégation 
du  thrombus  et  entraînement  de  ses  parcelles  par  le  cou¬ 
rant  sanguin. 

Ils  ont  vu  la  circulation  se  rétablir  immédiatement  et 
leurs  malades  guérir  sans  complications,  en  particulier 
sans  embolie  :  dans  aucun  cas,  le  caillot  ne  s’est  reformé. 

Il  y  a  là,  d’après  eux,  un  procédé  d’exécution  facile  et 
rapide  qui  peut  rendre  les  plus  grands  services  en  chirur¬ 
gie  de  guerre  et  qui  remplace  avantageusement  les  diffé¬ 
rentes  ligatures,  l’artériectomie  segmentaire  et  meme 
l’artériotomie  avec  extraction  du  caillot.  Mais,  pour 
qu’il  soit  applicable,  il  faut  que  le  thrombus  soit  de  for-  , 
mation  récente,  afin  que  sa  mobilisation  et  sa  fragmenta¬ 
tion  soient  possibles. 

Trois  cas  d’infection  puerpérale  grave  guéris  sans  hys¬ 
térectomie,  par  l’incision  utérine  en  T  et  le  drainage 
abdomino-pelvien.  —  Communication  de  M.  CliAPUT 
dont  les  trois  malades  présentaient  des  signes  de  péri¬ 
tonite  ;  il  était  contre-indiqué  de  pratitpier  le  curage 
utérin  par  la  voie  inférieure  et  la  laparotomie  était  seule 
indiquée  pour  vérifier  l’état  du  péritoine  et  de.s  trompes. 
L’incision  utérine  en  T  a  permis  de  faire  l’inventaire 
complet  des  lésions  utérines,  de  les  supprimer  et  de  procu¬ 
rer  la  guérison  sans  suppression  des  organes  de  la  généra¬ 
tion.  Cette  méthode  constitue  donc  un  progrès  appré¬ 
ciable  au  point  de  vue  du  traitement  des  affections  puer- 

La  technique  de  l’incision  en  T  est  des  plus  simples. 

Présentation  de  malades.  -  M.  Morkstin  présente 
deux  nouveaux  cas  de  chirurgie  réparatrice,  à  la  suite  de 
mutilation  faciale. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Quénu  :  une  pièce  pro¬ 
venant  d’une  amputation  de  jambe  pour  gangrène  du  pied 
dite  <  pied  de  tranchées  ».  A  ce  sujet,  M.  Quénu  rappelle 
que,  parmi  les  causes,  la  macération  dans  l’eau  parait  la 
principale  :  l’abaissement  de  température,  la  compression 
du  pied  et  de  la  jambe,  rimmobilité  ne  sont  que  des 
causes  prédisposantes. 

M.  Abadie  présente  les  esquilles  provenant  d’une 
fracture  comminutive  du  fémur  produite  par  un  projectile^ 
minuscule. 
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Séance  du  20  janvier  1917. 

La  spirochétose  Ictéro-hémorragique  expérimentale 
chez  le  cobaye.  ■ —  MM.  Louis  MARTIN  et  -àuguste  PeTTIT 
ont  constaté  que  la  période  d'incubation  de  la  spirochétose 
hémorragique  expérimentale  de  provenance  humaine 
présentait  chez  le  cobaye  une  grande  variabilité.  Dans 
les  expériences  des  auteurs,  les  termes  extrêmes  de  la 
mort  ont  en  effet  été  compris  èntre  quatre  et  trente  et 
un  jours.  Il  y  a  donc  lieu  pratiquement  de  prolonger 
durant  un  temps  convenable  la  surveillance  des  animaux 
inoculés  eu  vue  du  diagnostic. 

La  recherche  des  substances  Immunisantes  chez  les 
convalescents  de  spirochétose  Ictérigène.  —  MM.  Garnier 
et  Rkiley  établissent  gue  le  sérum  des  convalescents  de 
spirochétose  hémorragique  renferme  des  immiinisines 
capables  de  protéger  le  coba3’e  contre  l’inoculation  viru¬ 
lente.  Comme  l’ont  vu  les  auteurs  japonais,  ces  substances 
peuvent  apparaitre  de  très  bonne  heure,  dès  le  dix-sep¬ 
tième  jour  de  la  maladie. 


Coloration  du  spirochète  Ictéro-hémorragique.  — 
MM.  Ernest  Renau-X  et  Albert  Wilmaers  ont  adopté 
pour  la  recherche  des  spirochètes  dans  les  urines  la  tech¬ 
nique  suivante  :  centrifugation,  frottis,  fixation  à 
l’alcool  absolu.  Les  frottis  sont  ensuite  recouverts  d’une 
solution  aqueuse  de  tanin  à  5  p.  100  et  portés  sur  la 
flamme  de  la  veilleuse  jusqu’à  l’apparition  de  vapeurs. 
On  lave  à  l’eau  courante  pendant  trente  secondes,  puis, 
sans  sécher,  eu  égouttant  seulement  l’excès  d’eau,  011 
couvre  la  lame  de  la  solution  colorante  :  bleu  de  tolui- 
dine  phéniqué,  bleu  de  méthylène  ou  fuchsine  phénicpiée 
de  7,iehl.  On  chauffe  sur  Ja  veilleuse  jusqu’à  l’apparition 
de  vapeurs,  on  maintient  à  cette  température  pendant 
trente  secondes,  puis  ou  lave  à  Teau  distillée  et  ou  sèche. 

Cette  méthode  extrêmement  simple  donne  en  trois 
minutes  des  images  d’une  netteté  parfaite  ;  les  .spirochètes 
apparaissent,  .selon  le  colorant  enqiloj-é,  en  bleu  ou  eu 
rouge.  Les  préiiarations  à  la  fuchsine  semblent  donner 
les  images  les  plus  précises  et  les  plus  frappantes. 

Acidité  des  épanchements  purulents  à  pneumocoques. 
—  MM.  Netter,  HougaudT  et  Sai.anier  ont  constaté 
que  non  seulement  le  pus  des  pleurésies  à  pneumocoques 
présentait  une  acidité  constante,  mais  aussi  que  les  sup¬ 
purations  des  articulations,  des  méninges- et  de  la  peau 
étaient  parallèlement  acides. 

Des  effets  physiologiques  de  la  sympathectomie  pérl- 
•phérique.  —  MM.  I,ERiciiE  et  IlEiTz  ont  ob.servé  chez 
neuf  sujets  qui  avaient  subi  cette  intervention  une  réaction 
vaso-dilatatrice  intense,  caractérisée  par  l’iiyperthermie 
des  téguments  du  membre  opéré,  une  élévation  locale  de 
la  pre.ssiou  artérielle  systolique  et  une  augmentation  de 
l’amplitude  des  oscillations  au  Pachon. 

Il  est  intéressant  de  rappro’cher  ces  faits  de  ceux  que 
Claude  Bernard  a  jadis  observés  chez  le  cheval,  lorsqu’à 
la  suite  de  l’ablation  du  .sympathiciue  cervical,  la  pression 
mesurée  dans  les  artères  buccales  s’élevait  de  2  à  5  centi¬ 
mètres  Hg,  suivant  les  cas. 

Emploi  des  sérums  non  chauffés  pour  le  séro-diagnos- 
tlc  de  la  syphilis,  par  M.  Rubin.stein. 

L’ossification  du  rocher,  par  M.  RETTERER. 

Sur  un  nouvel  appareil  osclllographique,  destiné  à 
l’étude  de  la  pression  artérielle.  —  M.  Stroiii,  décrit  cet 
appareil  qui  donne  des  courbes  dont  les  amplitudes  sont 
rigoureusement  proportionnelles  aux  variations  de 
volume  du  brassard  compresseur. 


Séance  du  3  février  1917. 

Présentation  d’appareils  pour  l'inscription  du  trem¬ 
blement.  ■ —  M.  Jean  Camus  présente  plusieurs  appareils 
et  dispo.sitif.s  qu’il  a  fait  construire  pour  l’inscription  et 
l’étude  du  tremblement.  Ces  dispositifs  permettent 
d’obtenir  simultanément  ou  séparément  les  tremble¬ 
ments  horizontal,  vertical  et  antéro-postérieur.  Ces  appa¬ 
reils  très  sensibles  mettent  en  évidence  nettement  le 
tremblement  involontaire  des  sujets  normaux  et  montrent 
que,  chez  ces  mêmes  sujets,  ce  tremblement  se  différencie 
sur  les  graphiques  du  tremblement  simulé. 

De  la  réaction  vaso-dilatatrice  consécutive  à  la  résec¬ 
tion  d’un  segment  artériel  oblitéré.  —  MM.  Lericiie  et 
HeiTZ  ont  constaté  que  la  résection  du  cordon  fibreux 
représentant  dans  un  membre  Tartère  principale  obli¬ 
térée,  était  suivie  à  quelques  heures  de  distance  d’hyper¬ 
thermie  périphérique,  de  la  réapparition  du  pouls  sous- 
jacent  lorsqu’il  était  aboli,  de  raugmentation  de  la  force 
des  pulsations  et  de  l’amplitude  des  oscillations  lorsque 
le  pouls  était  simplement  affaibli.  Cette  réaction  vaso¬ 
motrice  est  comparable  à  celle  qu’ils  ont  signalée. à  la 
suite  de  la  sympathectomie  pén-artérielle. 

Le  cardon  fibreux  dp  l’artère  oblitérée  u’est  donc  pas 
un  organe  indifférent,  puisqu’il  reste  le  soutien  des  fibres 
sympathiques,  dont  la  fonction  peut  se  trouver  déviée 
à  la  suite  de  l’organisation  du  thrombus.  La  vaso-dilata¬ 
tion  qui  suit  sa  résection,  doit  faciliter  l’établissement 
de  la  circulation  collatérale.  Ces  faits  plaident  en  faveur 
de  la  résection  du  sac  au  cours  des  interventions  sur  les 
anévrysmes. 

Réactions  pilo-motrices  dans  les  blessures  de  guerre.  — 

MM.  André  Thomas  et  Landau  ont  constaté  dans  les 
blessures  des  membres,  avec  ou  sans  parUcipation  des 
troncs  nerveux,  une  asj'inétrie  dans  la  saillie  des  folli¬ 
cules  pileux  (chair  de  poule)  qui  est  ordinairement  plus 
marquée  du  côté  de  la  blessure  ou  de  la  cicatrice. 


Ij!  Gérant  ;  T. -B.  BAILLIÈRE. 


[846-16.  —  Corbeii,.  imprimerie  CRfiTâ. 


PRENANT  et  CASTEX.  —  COMMOTION  DES  LABYRINTHES  197 


RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES 
ET  HISTOLOGIQUES 
SUR  LA  COMMOTION 
DES  LABYRINTHES 

(SURDITÉS  DE  GUERRE) 

le  Professeur  PRENANT  et  A.  CASTEX, 

Les  surdités  de  guerre  ont  été  souvent  étudiées 
dans  ces  derniers  temps  et  à  divers  points  de  vue. 
De  l’ensemble  de  ces  études,  il  résulte  que  l’oreille 
interne  est  le  plus  liabituellement  atteinte,  comme 
le  démontrent,  d’ailleurs,  les  examens  techniques. 

Ce  cas  pathologique  est  couramment  désigné  : 
commotion  labyrinthique.  Mais  quelles  sont  exac¬ 
tement  les  lésions  que  le  traumatisme  a  produit  s 
dans  ces  labyrinthes? 

L-s  documents  manquent  pour  élucider  la 
question.  On  ne  meurt  pas  d’un  ébranlement 
des  oreilles,  et,  la  mort  survieiidrait-elle,  pro¬ 
duite  par  des  lésions  concomitantes,  la  nécropsie 
des  oreilles  n’est  pas  pratiquée,  pour  bien  des 
raisons,  surtout  à  cause  des  grandes  difficultés 
qu’elle  présente  et  de  l’expérience  spéciale  qu’elle 
exigerait. 

Au  cours  d’une  conversation  entre  les  deux 
auteurs  de  ce  travail,  l’idée  leur  est  venue  de 
suppléer,  par  des  recherches  expérimentales  sur 
Mes.  animaux,  à  cette  insuffisance  des  notions 
concernant  les  lésions  des, surdités  de  guerre. 

Nous  avons  rendu  sourds,  par  des  détonations 
d’artillerie,  des  lapins  et  des  cobayes.  Après  exa¬ 
men  otologique  comidet,  ces  animaux  ont  été 
sacrifiés  et  leurs  oreilles  minutieusement  exami¬ 
nées  au  microscope. 

Le  travail  comprend  ainsi  deux  parties  dis¬ 
tinctes  : 

1°  Une  partie  expérimentale  ; 

2°  Une  partie  histologique. 

Nous  devons  tous  nos  remerciements  à  M.  le 
ch:f  d’escadron  Thomas  qui  a  bien  voulu  autoriser 
nos  expériences  à  Toutainebleau  et  à  M.  Men- 
rleksohn,  membre  correspondant  de  l’Académie 
de  médecine,  qui  s’est  chargé  des  explorations 
électriques. 

I.  —  Expériences. 

Ces  expériences  ont  eu  lieu  à  l'ontainebleau, 
au  champ  de  tir  d’artillerie. 

Le  21  mars  1916,  six  jeunes  lapins  ont  été  sou¬ 
mis  aux  détonations  du  canon.  Ils  étaient  dans 
une  petite  caisse  à  claire-voie,  placée  sur  le 
terrain,  à  2  mètres  de  la  bouche  d’un  canon 
155  court.  Ils  ont  subi  g  détonations  successives. 
Puis,  Ils  ont  été  mis  trois’fois  sous  un  120  long,  à 


6  mètres  de  la  bouche.  Le  155  court  produit  une 
explosion  plus  bruyante.  La  pièce  saute  en  recu¬ 
lant  et  ébranle  le  sol  beaucoup  plus  fortement 
que  le  120  long. 

La  caisse  qui  contenait  les  lapins  fut  rompue 
par  les  détonations  au  point  qu’il  fallut  la  ficeler 
de  tous  côtés  au  cours  des  expériences. 

Ces  six  animaux  furent  ramenés  le  soir  même  à 
l’hôpital  militaire  Villemin,  à  Paris.  I,e  lendemain, 
■ils  paraissaient  comme  endormis.  Aucun  d’eux  ne 
réagissait  sous  un  sifflet  strident,  à  la  différence 
d’autres  lapins  indemnes,  comme  nous  ayons  eu 
soin  de  nous  en  assurer. 

Pour  contrôler  d’une  autre  manière  la  surdité 
de  ces  lapins,  nous  les  avons  exposés  aux  aboie¬ 
ments  de  plusieurs  chiens. 

Le  jeudi  13  avril,  dans  le  laboratoire  du  professeur 
Charles  Richet,  à  la  Faculté  de  médecine,  ces  lapins 
ont  été  soumis  aux  aboiements  de  trois  chiens,  un 
grand  cliien  d’arrêt,  un  chien  berger  de  la  Brie  âgé  de 
six  mois  et  un  petit  ratier. 

Les  lapins  étaient  dans  une  petite  cour  où  se  trouvent 
d’autres  lapins  en  réserve  pour  des  expériences  physio¬ 
logiques.  Les  animaux  rendus  sourds  ont  été  placés  suc¬ 
cessivement  dans  une  caisse  à  claire-voie  recouverte 
d’une  toile  épaisse.  Les  trois  chiens  tenus  eu  laisse 
aboyaient  avec  rage,  si  bien  que  les  autres  lapins  se  blot- 
tissaient,  effrayés,  dans  le  fond  de  leur  niche. 

Or.  pendant  toute  la  durée  de  l’expérience,  nos  lapins 
se  tenaient  tranquilles  dans  leur  caisse,  sans  manifester 
le  moindre  émoi. 

Le  23  mars  commençaient  les  examens  otolo¬ 
giques. 

Lapin  A.  —  Les  membranes  tympaniques  sont 
indemnes.  L’épreuve  de  Barany  fait  apparaître  rapide¬ 
ment  dans  les  deux  yeux  un  uystagmus  antéro-postérieur. 
Après  l’expérience,  l’animal  rendu  à  lui-même  incline 
fortement  vers  la  gauche . 

Examen  galvanique  (29  mars  1916).  L’examen  est 
rendu  difficile  par  l'agitation  de  l’animal.  Résistance 
très  marquée  à  l’action  du  courant  galvanique  au  point 
de  vue  du  vertige.  A  20  MA.,  faible  inclinaison  de  la  tête 
lorsque  le  pôle  positif  est  appliqué  à  droite.  Inclinaison 
indécise  lorsque  le  pôle  positif  est  à  gauche. 

Pas  de  nystagmus,  mais  à  20ALA..,  exophtalmie  très 
marquée,  des  deux  côtés,  aux  deux  directions  du  courant. 

Lai'IN  b.  —  Pas  de  lésion  tympanique.  On  voit  très 
bien  les  membranes  avec  un  spéculum  étroit.  L’épreuve 
de  Barany  détermine  rapidement  un  nystagmus  trans¬ 
versal  dans  les  deux  yeux.  L’animal  relâché  penche  à 
gauche  et  semble  avoir  du  vertige. 

Épreuve  voltaïque  :  réaction  peu  marquée.  A  6  MA., 
légère  inclinaison  de  la  tête  vers  l’électrode  positive 
lorsque  celle-ci  se  trouve  à  gauche.  Pas  d’inclinaison 
lorsque  l’électrode  positive  se  trouve  à  droite.  Pas  de 
nystagmus.  Le  labyrinthe  droit  semble  touché. 

Lapin  C.  —  A  droite,  la  membrane  tympanique  est 
indemne.  A  gauche,  elle  est  partiellement  rompue. 
L’épreuve  de  Barany  ne  donne  aucun  résultat.  L’animal 
libéré  tourne  sur  sa  gauche,  côté  de  l’oreille  qui  a  été  la 
dernière  explorée. 

Dans  les  deux  directions  du  courant  galvanique,  incli- 
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liaison  de  la  tète  du  côté  où  se  trouve  le  pôle  -f-.  l’as  de 
nystagmus  avec  6  MA.  Les  lab3T:iiitlics  ne  semblent  donc 
pas  touchés. 

Lapin-  D.  —  Tympans  indemnes.  Barany  immédiate¬ 
ment  positif  des  deux  côtés  (nystagnius  horizontal). 
L’animal  penche  ensuite  du  côté  de  l’oreille  interrogée. 

Au  courant  galvanique,  dans  les  deux  directions  du 
courant,  rotation  de  la  tête  très  nette  vers  l’électrode 
positive.  2  à  4  MA.,  pas  de  nystagmus. 

Lapin  R.  — ■  Tympans  indemnes.  Barany  négatif. 
L’animal  penche  ensuite  du  côté  de  l’oreille  interiogée. 

Dans  les  deux  directions  du  courant  galvanique,  incli¬ 
naison  de  la  tête  vers  l’électrode  positive,  très  nette  à 
gauche,  à  peine  perceptible  à  droite.  Pas  de  nystagmus. 
4  ù  6  MA.  Le  labyrinthe  droit  semble  touché. 

Lapin  !■'.  —  Tympans  indemnes.  Barany  immédiate¬ 
ment  positif  des  deux  côtés.  Nystagmus  horizontal. 
L’animal  penche  ensuite  du  côté  de  l’oreille  interrogée. 

Dans  les  deux  directions  du  courant,  inclmaison  très 
légère  de  la  tète  vers  l’électrode  positive,  plus  marquée 
à  gauche  qu’à  droite.  Pas  de  nystagmus.  5  à  6  M.\.  I,e 
labyrinthe  droit  semble  touché. 

L’examen  microscopique  des  labyrinthes  pré¬ 
sentait  chez  le  lapin  des  difficultés  paiticulières 
tenant  à  la  grosseur  de  la  pièce  et  à  l’encastre¬ 
ment  du  limaçon  dans  le  rocher. 

C’est  pourquoi  nous  avons  voulu,  dans  une 
deuxième  série  d’expériences, recourir  auxeobayes. 

Le  23  mai  mai  1916,  six  cobayes  ont  été  soumis 
à  la  canonnade  à  Fontainebleau,  au  champ  de 
tir  du  Mail  bas. 

Les  six  cobaye.»,  placés  dans  une  cagette  à  claire-voie, 
ont  été  d’abord  placés  sur  le  sol  ù  4  mètres  d’un  120  long, 
point  où  l’ébranlement  est  au  maximum.  Ces  pièces 
portent  à  12000  mètres.  Leur  recul  ajoute 'encore  à 
l’ébranlement.  Six  coups  ont  été  tirés. 

Les  animaux  ont  été  placés  ensuite  à  2"', 50  de  la  bouche 
d’un  155  court,  pièce  portant  en  moyenne  ù  7  000  mètres. 
Si.x  coups  ont  été  tirés.  Au  cours  de  la  canonnade,,  les 
cobayes  restaient  immobiles,  comme  abrutis.  La  caisse 
cpii  les  contenait  commençait  à  se  désagréger.  Je  n’ai  pas 
poussé  plus  loin  l’expérience  pour  ne  pas  déterminer  la 
mort  des  animaux. 

Outre  rébranlemeut  que  produisaient  le  120  long  et 
le  155  court,  les  animaux  étaient  encore  secoués  par 
cpiatre  autresjpièccs  situées  à  15  mètres  et  qui  tiraient 
alternativement. 

A  certains  moments,  deux  pièces  tiraient  simultané¬ 
ment,  ce  qui  augmentait  beaucoup  rébranlement. 

Le  lendemain  matin,  je  notai  que  ces  cobayes  avaient 
l’air  déprimés,  mais  ils  ne  présentaient  pas  d’écoulement 
de  sang  par  les  oreilles,  ce  qui  est  bien  plus  facile  à  voir 
que  sur  le  lapin. 

Examens  otologique  et  voltaïque.  —  CoiiAVlî  A.  — 
Tympans  indemnes.  Barany' négatif  des  deux  côtés. 

Inclinaison  du  côté  du  pôle  positif  dans  les  deux  direc¬ 
tions  du  courant.  9  MA.  b'orte  agitation  au  moment  de 

CoiiAVii  B.  —  TympaiLS  indemnes.  Barany  po.sitif  à 
droite,  négatif  à  gauche.  A  1 2  MA.,  l’animal  incline  la  tète 
vers  le  pôle  positif. 

CoiiAVic  C.  —  Tympans  indemnes.  Barany  négatif  des 


deux  côtés.  Inclinaison  lente  et  très  faible  vers  le  pôle 
positif  à  15  M.A. 

CoB.WK  D.  —  Tympans  intacts.  Barany  positif  à 
droite,  négatif  à  gauche.  Inclinaison  très  marquée  et 
presque  instantanée  à  gauche,  vers  le  pôle  négatif.  6  MA. 

COBAYK  1$.  —  Tympans  indemnes.  Barany  négatif 
des  deux  côtés. 

Inclinaison  vers  le  pôle  négatif  dans  les  deux  direc¬ 
tions  du  courant,  plus  forte  quand  le  positif  est  à  gauche 
et  le  négatif  à  droite.  10 1L\. 

CoBAYK  F.  —  Tympans  normaux.  Barany  négatif 
des  deux  côtés.  Inclinaison  vers  le  pôle  négatif  dans  les 
deux  directions  du  courant.  7  MA. 

Nous  avons  cru  devoir  expérimenter  encore 
sur  ejuatre  autres  cobayes.  Ceux-ci  ont  été  canon- 
nés  à  Fontainebleau,  le  17  août  1916.  Ils  ont  .‘•ubi 
trente  détonations  de  75. 

CobaykG. —  Pas  de  lésions  visibles  aux  oreilles.  Barany 
négatif.  Inclinaison  vers  le  côté  gauche,  aussi  bien  lorsque 
celui-ci  est  eu  rapport  avec  le  pôle  négatif  que  lorsqu’il 
est  en  rapport  avec  le  pôle  positif.  Toutefois,  l’inclinaison 
vers  le  pôle  positif  prévaut  sur  celle  vers  le  pôle  négatif. 
12  M.4.  Au  premier  essai,  avec  12  M.\.,  un  peu  prolongé, 
l’animal  avait  eu  une  syncope. 

Cobaye  H.  —  Rien  aux  tympans.  Barany  négatif  des 
deux  côtés.  Nous  notons  une  contracture  soutenue  de 
l’orbiculaire  des  paupières  à  gauche.  Au  sortir  de  l'éprep  ve, 
l’animal  est  immobilisé  et  semble  incapable  de  se  diriger. 
Inclinaison  faible  vers  le  pôle  positif,  dans  les  deux 
directions  du  courant.  8  M.à. 

Cobaye  I.  —  Rien  aux  tympans.  Barany  négatif. 
On  constate  seulement  quelques  clignements  des  pau¬ 
pières.  Même  attitude  que  le  précédent,  respiration  accé¬ 
lérée.  Inclinaison  vers  le  pôle  positif  dans  les  deux  direc¬ 
tions  du  courant.  6  MA.  Faible  nystagmus. 

Cobaye  J.  —  Rien  aux  tympans.  Barany  négatif. 
Animal  beaucoup  plus  vif  que  les  autres.  Inclinaison  vers 
le  pôle  positif  dans  les  deux  directions  du  courant.  8  M.V. 

IL  —  Examens  histologiques. 

Nous  avons  fait  un  examen  anatomique  et 
histologique  des  deux  oi^anes  auditifs  de  tous  ks 
animaux  mis  en  expérience.  Il  a  manqué  cepen¬ 
dant  à  cet  examen  un  lapin,  trouvé  mort  depuis 
trop  longtemps  pour  pouvoir  être  utilisé,  et  trois 
rochers  de  cobaye  dont  le  limaçon  a  été  brisé 
au  cours  de  la  dissection. 

Les  deux  oreilles  ont  été  chaque  fois  examinées. 
L’observmtion  macroscojiique  n’a  révélé  aucune 
grosse  lésion  ni  du  conduit  auditif  et  du  tympan, 
ni  de  la  caisse  du  tympan  (bulle  tynipanique),nidu 
rocher  et  en  particulier  du  limaçon.  Le  manche 
du  marteau  était  bien  à  sa  place  dans  la  membrane 
tympanique  et  celle-ci  enfoncée  comme  norma¬ 
lement  dans  la  cavité  de  la  caisse.  La  muqueuse 
de  la  caisse  se  laissait  facilement  détacher  ;  la 
cavité  tympanique  ne  contenait  aucun  liquide 
suspect,  hémorragique  bu  purulent.  Aucune  trace 
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de  fracture  n’était  visible  sur  le  limaçon,  qui 
proéminait,  comme  d’habitude,  dans  la  cavité  de 
la  caisse,  faiblement  chez  le  lapin,  fortement  chez 
le  cobaye.  Le  nerf  auditif,  à  son  entrée  dans  le 
trou  auditif,  paraissait  sain  et  avait  la  couleur 
blanche  normale.  Nous  n’avons  constaté,  dans 
le  cerveau,  aucune  hémorragie. 

La  technique  employée  pour  l’examen  histo¬ 
logique  a  été  la  suivante.  Après  avoir  ouvert  la 
bulle  tympanique,  on  aperçoit,  on  le  sait,  le  lima¬ 
çon  proéminent  dans  la  cavité  de  la  caisse.  Chez 
le  lapin,  le  limaçon  ne  fait  à  la  surface  du  rocher 
qu’une  saillie  jreu  apparente  ;  par  suite,  il  ne 
peut  être  isolé  de  celui-ci,  et  le  rocher  doit  être 
enlevé  en  entier.  C’est  là  une  condition  désavan¬ 
tageuse  pour  l’étude  histologique,  parce  que 
d’abord  la  pièce  conserve  des  dimensions  trop 
considérables  pour  qu’une  pénétration  rapide  du 
liquide  fixateur  puisse  assurer  une  fixation  conve¬ 
nable,  parce  qu’ensuite  l’orientation  des  coupes, 
parallèle  à  l’axe  du  limaçon,  e.st  rendue  très  difiS,- 
cile,  le  limaçon  ne  pouvant  être  distingué  exté¬ 
rieurement.  Chez  le  cobaye,  au  contraire,  où  le 
limaçon  se  projette  presque  en  entier  dans  la 
cavité  de  la  caisse,  on  peut  aisément  le  détacher 
du  reste  du  rocher  et  faire,  par  conséquent,  avec 
celui-ci  deux  inorceaiix,  Tun  comprenant  le  seul 
limaçon  ou  organe  auditif,  l’autre  renfermant  les 
organes  du  sens  statique,  c’est-à-dire  le  vestibule 
et  les  canaux  demi-circulaires.  La  petitesse  rela-' 
tive  des  pièces  pennet  une  fixation  plus  satisfai¬ 
sante,  et  l’orientation  utile  des  coupes  du  limaçon 
peut  être  exactement  faite. 

Les  pièces  ont  été  fixées  le  plus  souvent  par  le 
liquide  de  Llemming  (mélange  osmio-chromo- 
acétique),  quelques-unes  par  les  vapeurs  d’acide 
osmique  (cinq  minutes),  suivies  de  l’action  de 
l’alcool  faiblç.  La  décalcification,  restée  insuffi¬ 
sante  après  traitement  par  le  liquide  de  Flemming, 
a  été  opérée  dans  l’acide  nitrique  à  5-10  p.  100  et, 
en  général,  a  été  complète  en  vingt-quatre  heures. 
Nous  rayons  fait  plusieurs  fois  suivre,  selon  la 
méthode  de  V.  Ebner,  de  l’immersion  dans  le 
sulfate  de  soude,  mais  nous  avons  renoncé  à  cette 
pratique  qui,  peut-être  parce  que  mal  employée, 
ne  nous  a  donné  que  de  mauvais  résultats.  Quant 
à  l’inclusion,  en  général,  nous  avons  coupé  l’un 
des  limaçons  de  chaque  animal  en  colloïdine, 
pour  avoir  des  coupes  d’ensemble  plus  régulières, 
et  l’arrtre  en  paraffine,  pour  avoir  des  coupes  de 
détail  plus  favorables  à  l’examen  histologique. 
I^es  coupes  ont  été  simplement  colorées  à  l’iiéma- 
toxyline  ou  parfois  à  la  safranine. 

Nous  tenons  à  déclarer  tout  de  suite  que,  bien 
que  toutes  les  précautions  usuelles  aient  été 
prises  pour  obtenir  ime  bonne  fixation  et  mie 


bonne  inclusion,  les  résultats  ont  été  le  plus  sou¬ 
vent  médiocres.  La  médiocrité  de  ces  résultats 
n’a  pas  été  sans  étonner  l’un  de  nous,  habitué  à 
la  technique  de  l’histologie  du  limaçon.  On  en 
vient  ainsi  à  se  demander  si  les  insuccès  histolo¬ 
giques  obtenus  avec  des  animaux  rendus  sourds 
ne  sont  pas  dus  à  une  fragilité  particulière  des 
éléments  causée  par  la  lésion  expérimentale. 

Il  serait,  bien  entendu,  fastidieux  de  dresser  un 
protocole  d’examen  histologique  pour  chacun  des 
rochers  qui  ont  fait  l’objet  de  notre  étude. 

Nous  nous  contenterons  de  relater  les  faits,  soit 
les  plus  fréquents,  .soit  les  plus  saillants  et  les 
plus  propres  à  caractériser  une  lésion. 

L’examen  d’une  coupe  de  limaçon  observée  à  un 
faible  grossissement  montre,  en  général,  mie  dislo¬ 
cation  des  diverses  parties  de  la  rampe  cochléaire, 
qu’on  ne  trouve  habituellement  pas  sur  les  pré¬ 
parations  de  limaçon  normal.  La  dislocation  est 
toujours  plus  marquée  sur  les  premier  et  deuxième 
tours  de  spire  (surtout  le  premier)  auxquels  elle 
peut  môme  se  localiser.  Dans  les  deux  tours  de 
spire  supérieurs,  les  parties  sont  demeurées,  au 
contraire,  ordinairement  en  place.  Il  ne  s’agit 
pas  seulement  ici  de  la  membrane  de  Ressner,  dont 
la  fragilité  est  bien  connue  et  qui  se  rompt  très 
facilement  sur  les  limaçons  normaux.  Mais  c’est 
l’organe  de  Corti  lui-même  qui  a  subi  très  souvent 
des  délabrements  importants  :  piliers  disloqués, 
cellules  acoustiques  externes  déplacées,  cellules  de 
Hensen  soulevées  et  transportées.  Au  contraire, 
le  ligament  spiral  externe  et  la  strie  vasculaire 
d’une  part,  la  protubérance  de  Huschke  et  la 
membrane  de  Corti  d’autre  part,  sont  très  géné¬ 
ralement  en  place.  Plusieurs  fois,  il  existait  dans 
la  rampe  tympanique  un  épanchement  sanguin 
considérable,  mais  récent,  fonné  de  globules 
rouges  en  bon  état  de  con.servation  et  sans  fibrine. 
D’ailleurs,  cet  épanchement  ne  pouvait  être  mis 
sur  le  comj)te  d’une  rupture  du  vaisseau  spiral 
sous-jacent  au  tunnel  de  Corti,  qui  était  resté 
intact  et  dont  la  paroi  était  entière  ;  il  devait  être 
attribué  plutôt  à  l’ouverture  des  vaisseaux  très 
nombreux  et  superficiels  compris  dans  la  paroi 
de  la  rampe  tympanique. 

L’obseiAmtion  histologique,  faite  à  un  fort 
grossissement  pour  pennettre  d’apprécier  l’inté¬ 
grité  ou  la  lésion  des  éléments  cellulaires  dans 
les  diverses  parties  du  canal  cochléaire,  a  pennis 
les  constatations  suivantes. 

Les  .cellules  acoustiques  sont,  en  général,  mal 
fixées,  surtout  dans  les  tours  de  spire  inférieurs  ; 
les  piliers  sont  habituellement  en  meilleur  état. 
Mais,  même  sur  les  plus  mauvaises  préparations, 
les  cils  des  cellules  acoustiques  sont  parfaitement 
visibles.  Nous  avons  même  pu  reconnaître  sur 
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certaines  préparations  le  filet  nerveux  qui  tra¬ 
verse  le  tminel  de  Corti.  Sur  certaines  coupes  mal 
orientées  et  non  parallèles  à  l’axe  du  limaçon, 
on  observait  les  images  diverses  bien  connues  mon¬ 
trant  de  face  les  rangées  juxtaposées  des  éléments 
variés  qui  composent  l’organe  de  Corti.  Plusieurs 
fois,  nous  avons  constaté  sur  le  premier  tour  de 
spire  un  fait  qui  pourrait  être  significatif.  Il 
s’agissait  d’une  véritable  atrophie  de  l’organe  de 
Corti  et  même  de  tous  les  éléments  qui  tapissent 
la  face  cocliléaire  de  la  lame  basilaire.  Seuls,  les 
piliers  avaient  conservé  un  peu  de  leur  faciès 
habituel,  quoiqu’ils  fussent  très  diminués  de 
hauteur  et  comme  effondrés  sur  la  lame  basilaire. 

La  face  cocliléaire  de  cette  lame  se  montrait 
uniquement  revêtue  d’une  rangée  de  cellules 
cubiques  indifférentes  ne  présentant  plus  aucmi 
caractère  sensoriel.  La  lame  basilaire,  d’ailleurs, 
était  fortement  épaissie.  Il  semble  que,  dans  ces 
cas,  on  soit  autorisé  à  parler  d’atrophie  de  l’organe 
de  Corti  et  des  régions  voisines,  du  retour  des 
cellules  sensorielles  à  l’état  indifférent,  et  qu’on 
puisse  prononcer  le  mot,  un  peu  inexact  ici,  mais 
traditionnel  en  anatomie  pathologique,  de  sclé¬ 
rose.  Cependant,  une  autre  explication  se  présente 
à  l’histologiste.  C’est  que  le  premier  tour  de  spire 
ouvert  par  la  fenêtre  ronde  dans  la  caisse  tympa- 
nique  est  celui  qui  reçoit  le  plus  directement  et  le 
plus  brutalement  le  fixateur.  Celui-ci  étant  tou¬ 
jours  à  base  d’acide  osmique  peut  fort  bien,  pour 
qui  connaît  les  effets  de  la  fixation  par  l’acide 
osmique,  avoir  brutalisé  en  les  contractant  les 
éléments  de  l’organe  de  Corti  au  point  de  les 
rendre  méconnaissables.  Une  action  fixatrice 
nocive  serait  ainsi  responsable  d’uii  changement 
que,  d’autre  tJart,  ou  serait  tenté  de  rapporter  à 
ime  lésion  réelle. 

Si  l’organe  de  Corti  et  les  éléments  voisins  sont 
très  généralement  en  mauvais  état,  soit  par  suite 
d’une  fijcation  défectueuse,  soit  à  cause  d’mie 
lésion  véritable,  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  strie 
vasculaire  ainsi  que  de  la  protubérance  de  Huschke 
et  de  la  membrane  de  Corti.  Ces  parties  ont  cons¬ 
tamment  conservé  des  caractères  absolument 
normaux,  et  la  strie  vasculaire,  notamment,  s’est 
trouvée  dans  un  état  parfait  de  conservation.  Il 
y  a  donc,  entre  ces  parties  et  l’organe  de  Corti,  im 
contraste  assez  saisissant,  qui  est  de  nature  à  faire 
supposer  dans  les  éléments  de  l’organe  de  Corti 
soit  des  lésions  naturelles,  soit  des  altérations 
artificielles  et  produites  par  les  réactifs  à  cause 
de  la  plus  grande  fragilité  de  ces  éléments. 

Nous  avons  naturellement  songé  à  interroger 
l’état  du  ganglion  spiral  de  Rosenthal.  Nous 
l’avons  trouvé,  en  général,  assez  bien  conservé, 
quoique  les  cellules  ganglionnaires  fussent  souvept 


ratatinées  plus  que  de  raison,  après  l’emploi  de 
fixateurs  tels  que  le  liquide  de  Flemming.  Il  va 
de  soi  qu’il  a  été  impossible  d’éprouver  par  la 
méthode  de  Nissl,  inapplicable  à  cause  de  la  décal¬ 
cification  nécessaire,  l’intégrité  cytologique  des 
celltiles  ganglionnaires. 

Il  faut  mentionner,  enfin,  que,  dans  nos  cas,  nous 
avons  constaté  une'  dégénérescence  certaine  du 
nerf  cocliléaire,  dans  son  trajet  intracolumellaire, 
c’est-à-dire  une  dégénérescênce  des  fibres  cen¬ 
trales  reliant  le  ganglion  à  l’encéphale.  Ces  fibres, 
sur  une  grande  longueur,  à  partir  du  ganglion, 
étaient  démyélinisées  et  se  continuaient  avec  des 
tubes  encore  pourvus  de  leur  gaine  myélinique  ; 
la  dégénérescence  suivait  donc  une  marche  nette¬ 
ment  ascendante. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer,  dans  la 
plupart  des  cas,  l’état  des  organes  du  sens  sta¬ 
tique,  du  vestibule  et  des  canaux  demi-circu¬ 
laires,  soit  que,  comme  chez  le  lapin,  les  coupes 
aient  porté  sur  le  rocher  entier,  soit  que,  chez  le 
cobaye,  la  pièce  contenant  le  limaçon  ait  compris 
aussi  le  vestibule,  soit  que,  chez  le  même  animal, 
nous  ayons  pratiqué  sur  le  vestibule  et  les  canaux 
des  coupes  spéciales. 

Dans  toiis  les  cas,  l’épithélium  des  macules  et 
des  crêtes,  ainsi  que  les  nerfs  qui  y  aboutissent 
se  sont  présentés  tels  qu’on  les  pouvait  attendre 
après  une  fixation  qui,  dans  les  conditions  où  nous 
opérions,  ne  pouvait  être  irréprochable.  La  mem¬ 
brane  otolithique  recouvrante  dans  les  macules  et 
la  cupule  temiinale  dans  les  crêtes  ne  laissaient 
essentiellement  rien  à  désirer.  Nous  concluons 
donc  à  l’intégrité  des  organes  du  sens  statique. 

Quant  à  l’organe  auditif  liniacéen,  notre  con¬ 
clusion  sera  moins  catégorique,  et  nous  avouons 
hé.riter  en  toute  prudence  entre  des  lésions  réelles 
produites  par  le  traumatisme  expérimental  et  des 
altérations  artificielles  dues  aux  réactifs  et,  en 
général,  à  la  technique  employée. 

En  faveur  des  lésions  traumatiques  et  réelles, 
on  peut  invoquer  divers  arguments  :  la  localisa 
tion  des  altérations  au  premier  et  au  deuxième 
tours  de  spire,  plus  directement  exposés  au  trau¬ 
matisme  ;  la  limitation  des  altération.s  à  l’organe 
de  Corti  et  aux  régions  voisines,  certainement  plus 
délicats  que  les  autres  parties  du  canal  cocliléaire  ; 
l’atrophie  dans  quelques  cas  et  le  retour  à  l’état 
indifférent  des  éléments  de  l’organe  de  Corti, 
difficilement  explicables  par  l’action  nocive  des 
réactifs  ;  la  dégénérescence,  certaine  dans  un  cas, 
des  fibres  du  nerf  cocliléaire.  Et  surtout,  à  l’appui 
de  la  même  thèse,  il  faut  noter  que  seule  une  fra¬ 
gilité  spéciale  de  l’organe  de  Corti,  dont  le  trau¬ 
matisme  pourrait  être  la  cause,  est  capable 
d’expliquer  les  résultats  médiocres  obtenus,  alors 
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que  les  mêmes  réactifs,  la  même  technique  appli¬ 
qués  aux  limaçons  des  mêmes  animaux  assurent 
à  peu  près  immanquablement  une  réussite  plus 
ou  moins  parfaite  des  préparations.  Mais,  d’autre 
part,  ori  éprouvera  quelque  scrupule  à  affirmer 
l’existence  de  lésions  véritables,  en  présence  de 
cellules  acoustiques,  qui,  si  mal  fixées  et  si  alté¬ 
rées  en  apparence  qu’elles  soient,  ont  néanmoins 
conservé  leurs  attributs  sensoriels  et  dont  les 
cils  auditifs  ont  persisté,  en  présence  aussi  du 
filet  nerveux  qu’on  peut  voir  traverser  le  tunnel 
de  Corti  pour  se  distribuer  à  des  cellules  soi-disant 
altérées. 

En  somme,  si  nous  inclinons  à  admettre  que 
des  lésions  histologiques  réelles  ont  été  produites 
et  constatées,  nous  ne  le  faisons  que  sous  de  fortes 
réserves  et  sans  oublier  la  part  de  responsabilité 
qui  revient  ici,  comme  ailleurs  et  toujours,  à  la 
technique.  Notre  réserve  s’expliquera  d’autant 
mieux  et  nous  nous  en  excuserons  d’autant  plus 
facilement  que  dans  une  telle  étude,  indépen¬ 
damment  de  difficultés  techniques  incontestable¬ 
ment  supérieures  à  celles  qu’on  rencontre  dans 
l’examen  anatomo-pathologique  d’autres  organes, 
l’anatomie  pathologique  de  l’oreille  interne,  qui 
n’est  pas  faite,  ne  nous  fournit  pas  les  éléments 
d’instruction  et  de  comparaison  qu’on  est  habitué 
à  trouver  dans  une  étude  du  foie,  de  la  moelle 
épinière  ou  même  de  l’œil.  Ces  considérations 
apparaîtront  sans  doute  comme  une  excuse  suffi¬ 
sante  pour  r imprécision  de  notre  conclusion. 

III.  —  Résumé. 

Nos  recherches  ont  eu  pour  but  de  connaître 
les  lésions  que  produisent  dans  les  oreilles  les 
ébranlements  violents  de  l’artillerie. 

Elles  ont  porté  sur  six  lapins  et  dix  cobayes 
qui  ont  été  rendus  sourds  par  des  détonations 
de  155  court,  120  long  et  75. 

Ces  surdités  ont  été  contrôlées  au  moyen  d’un 
sifflet  strident,  par  des  aboiements  de  chiens  et 
surtout  par  des  examens  otologiques  et  galva¬ 
niques  complets. 

Ees  oreilles  moyennes  se  sont  montrées  le  plus 
habituellement  indemnes. 

E’épreuve  de  Barany  a  été  négative  dix  fois. 
Deux  fois,  elle  a  été  positive  à  droite  et  négative 
à  gauche. 

D’épreuve  voltaïque,  avec  un  courant  variant 
de  6  à  20  milliampères,  produisait  mi  vertige 
d’autant  plus  lent  que  l’oreille  était  plus  atteinte. 
Ce  vertige  se  produisait,  en  tout  cas,  plus  difficile¬ 
ment  qu’à  l’état  normal.  Il  semblait  dévié  vers  la 
lésion. 

Des  résultats  du  nystagmus  ont  été  douteux 
car,  parfois,  il  se  montrait  dans  l’épreuve  de 


Barany  et  faisait  défaut  après  le  courant  voltaïque. 

D’autopsie  spéciale  faite  en  vue  du  prélèvement 
des  pièces  a  montré,  en  outre,  qu’il  n’y  avait 
d’épanchement  d’aucune  sorte,  ni  dans  l’oreille 
moyenne,  ni  dans  le  cerveau. 

Des  pièces  ont  été  incluses  soit  en  paraffine, 
soit  en  celloïdine  dans  le  but  de  conserver  mieux 
les  relations  topographiques. 

Comme  lésions  les  plus  fréquentes  et  les  plus 
caractéristiques,  nous  avons  noté  : 

1°  Da  dislocation  des  diverses  parties  de  la 
rampe  cochléaire,  toujours  plus  marquée  sur  les 
premier  et  deuxième  tours  de  spire.  C’est  l’organe 
de  Corti  lui-même  qui  a  subi  très  souvent  des 
délabrements  importants  (piliers  disloqués,  cel¬ 
lules  acoustiques  externes  déplacées,  cellules  de 
Hensen  soulevées  ou  même  déplacées).  Des  cils 
des  cellules  acoustiques  restent  visibles. 

2°  Plusieurs  fois,  dans  la  rampe  tympanique, 
il  y  avait  un  épanchement  sanguin  considérable, 
d’aspect  récent,  dû  probablement  à  l’ouverture 
des  vaisseaux  très  nombreux  qui  occupent  la 
paroi  de  la  rampe  tympanique.  ^ 

3°  Plusieurs  fois  aussi,  sur  les  premiers  tours 
de  spire,  une  véritable  atrophie  de  l’organe  de 
Corti  et  de  tous  les  éléments  qui  tapissent  la  face 
cochléaire  de  la  lame  basilaire.  Celle-ci  se  montrait 
revêtue  de  cellules  cubiques  indifférentes  ne  pré¬ 
sentant  plus  auctm  caractère  sensoriel.  Mais  cette 
altération  pourrait  aussi  résulter  d’mie  action 
fixatrice  nocive. 

4“  D’examen  du  ganglion  spiral  de  Rosenthal 
a  montré  les  cellules  ganglionnaires  ratatinées 
plus  que  de  raison. 

5°  Dans  un  cas,  il  y  avait  dégénérescence  du 
nerf  cochléaire  dans  les  fibres  centrales  reliant 
le  ganglion  à  l’eiicéphale.  Ces  fibres  étaient  déinyé- 
linisées  et  la  dégénérescence  suivait  une  marche 
nettement  ascendante. 

6“  D’intégrité  des  organes  du  sens  statique  a 
toujours  été  constatée. 

7°  Il  est  à  remarquer  que  les  mêmes  procédés, 
appliqués  à  des  limaçons  non  traumatisés,  ne 
montrent  pas  les  lésions  relevées  ici. 

8°  En  somme,  si  nous  inclinons  à  admettre 
que  des  lésions  réelles  ont  été  produites,  nous  ne 
le  faisons  qu’avec  réserve,  sans  oublier  la  part  de 
responsabilité  qui  incombe  à  la  technique. 

Sans  nier  les  autres  causes  possibles  des  sur¬ 
dités  de  guerre,  nous  conclurons  ; 

D’ébranlement  violent  produit  par  les  explo¬ 
sions  d’obus  détermine  comme  un  écroulement 
dans  le  limaçon,  une  rupture  cochléaire,  principa¬ 
lement  de  la  rampe  cochléaire. 

Ainsi  s’explique  la  gravité  des  surdités  de 
guerre. 
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Dans  un  travail  récent,  d’après  nos  connais¬ 
sances  physiologiques  nouv'elles  et  certaines 
données  cliniques,  nous  avons  pensé  devoir  con¬ 
sidérer  le  pneumogastrique  proprement  dit  : 

1“  Comme  étranger  à  toute  innervation  motrice 
palato-pharyngo-laryngée  (les  fibres  motrices 
du  pneumogastrique  devant  être  rattachées  à  la 
branche  interne  du  spinal  dont  elles  sont  issues)  ; 

2“  Comme  étant  un  nerf  entièrement  sensitif,  les 
fibres  cardio-nrodératrices  elles-mêmes  dépen¬ 
dant  de  la  branche  interne  du  spinal. 

Xous  nous  proposons,  ici,  de  signaler  et  de 
mettre  en  valeur  quelques  symptômes  permet¬ 
tant  de  dépister  facilement  l’atteinte  du  pneumo¬ 
gastrique  nerf  sensitif. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  du  lar3'nx  sont 
reconnus  imanimement  sous  la  dépendance  du 
pneumogastrique  par  l’intermédiaire  du  nerf 
laryngé  supérieur,  mais  il  n’en  est  pas  de  même 
pour  le  pharynx,  et  pour  le  voile  du  palais. 
L’accord  est  loin  d’être  fait  à  ce  sujet.  Non  seule¬ 
ment  la  topographie  réelle  du  glosso-plraryngien 
(IX)  et  du  pneumogastrique  (X)  est  mal  définie 
au  point  de  vue  pharyngé;  mais  encore,  la  distribu¬ 
tion  des  nerfs  du  voile  paraît,  elle-même,  entachée 
d’erreur,  à  en  juger  par  les  constatations  cliniques 
que  nous  apportons. 

Nous  avons  observé,  en  effet,  que  l’atteinte 
unilatérale  du  pneumogastrique  se  traduit  en 
clinique  par  une  altération  unilatérale  de  la  sensi¬ 
bilité  palato-pharyngo-laryngée,  et  divers  troubles 
d’un  grand  intérêt. 

Il  semble,  de  ce  fait,  possible  de  déterminer 
l’état  fonctionnel  de  ce  nerf  et  le  degré  des  lésions 
qui  peuvent  atteindre  ses  fibres  propres,  que  la 
lésion  soit  périphérique,  radiculaire  ou  nucléaire. 


Anatomiquement,  l’innervation  sensitive  du 
voile  du  palais  est  décrite  comme  dépendant  des 
nerfs  palatins  antérieur,  moyen  et  postérieur, 
branches  du  trijumeau  (par  le  ganglion  sphéno- 
palatin).  Tout  au  plus,  quelques  anatomistes 
rattachent-ils  l’innervation  sensitive  du  pilier 
postérieur  au  glosso-phar\'ngien  ;  quelquefois, 
la  base  des  piliers  et  ram}'gdale  palatine  à  un 


plexus  formé  par  le  trijumeau,  le  glosso-pharyn- 
gien  et  le  pneumogastrique. 

En  ce  qui  concerne  le  pharynx,  le  trijumeau 
innerverait  le  pharynx  nasal  et  l’amygdale 
pharyngée  (par  le  nerf  pharjmgien  de  Bock  ou 
ptérj’-go-palatin). 

lyC  glosso-pharyngien  se  distribuerait  à  la  mu¬ 
queuse  tubaire  du  pharynx  nasal  ;  il  se  partage¬ 
rait,  avec  le  pneumogastrique,  la  sensibilité  de  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  buccal  et  de  la  base 
de  la  langue. 

Au  nerf  larjmgé  supérieur,  reste  attribuée,  sans 
conteste,  l’innervation  sensitive  du  larynx. 

Physiologiquement,  l’innervation  sensitive  du 
voile  du  palais  par  le  trijumeau  n’est  pas  admise 
sans  conteste.  Schiff  (i)  montre  que  la  section 
des  nerfs  palatins  et  l’arrachement  du  ganglion 
sphéno-maxillaire  ne  troublent  pas  la  production 
des  mouvements  réflexes  de  la  déglutition  par 
l’attouchement  du  voile. 

La  sensibilité  du  pharynx  est  mise,  sans  plus  de 
précision,  sous  la  dépendance  du  plexus  pharyn¬ 
gien,  autrement  dit  des  fibres  sensitives  du  glosso- 
pharyngien  et  du  pneumogastrique.  Quelques 
auteurs  ont  essayé  de  départager  chacun  de  ces 
deux  nerfs  en  attribuant  à  run  la  sensibilité 
directe,  à  l’autre  la  sensibilité  réflexe  de  la  mu¬ 
queuse.  Mais  cette  distinction  ne  peut  subsister.  Il 
est  démontré  que  le  pneumogastrique  est,  à  la  fois, 
nerf  de  la  sensibilité  directe  et  de  la  sensibilité 
réflexe,  comme  en  témoignent,  d’une  part,  les 
faits  universellement  admis  d’anesthésie  au 
contact  du  vestibule  larjmgien  par  lésion  du 
nerf  laryngé  supérieur,  et  d’autre  part,  les  spasmes 
de  nausées  ou  les  réflexes  de  déglutition  consécu¬ 
tifs  à  une  excitation  du  bout  central  de  ce  même 
nerf  (Bidder,  1865  ;  Waller  et  Prévost,  1869,  et 
tons  les  physiologistes). 

D’ailleurs,  si  les  fibres  de  sensibilité  gustative  du 
glosso-pharjmgien  sont  parfaitement  bien  connues, 
et  si  l’on  admet  sans  discussion  leur  distribution 
à  d’autres  parties  que  lu  base  de  la  langue 
(en  particulier  la  muqueuse  (pharyngienne),  la 
participation  de  ce  nerf  à  la  sensibilité  générale 
de  ces  muqueuses  a  été  l’objet  |de  discussions  (2). 

Panizza  affirmait  que  la  section  du  glosso- 
pharyngien  ne  portait  atteinte  qu’au  goût  et 
n’avait  aucune  influence  sur  la  sensibilité  géné¬ 
rale  de  la  langue  elle-même. 

Ces  affirmations  contradictoires  empêchent 

(1)  Schiff,  I^cçoiis  sur  la  physiologie  de  la  digestion, 
Paris,  1868. 

(2)  VURNET,  Paralj’s'c  du  glosso-pharyngien  (Paris  médical 
23  décemlire  1916). 
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toute  conclusion  précise  du  point  de  vue  physio¬ 
logique. 

*  * 

En  clinique,  il  est  possible  d’observer  des 
faits  ; 

1°  D’hémianesthésie  ou  d’hémihjqjeresthésie 
du  voile,  du  pharynx  et  du  larynx  : 

a.  Sans  aucun  autre  trouble  sensitif  dans  le 
domaine  d’innervation  du  trijumeau  ; 

{i.  Sans  paralysie  du  glosso-pharyngien  (para¬ 
lysie  du  constricteur  supérieur  et  troubles  de  la 
gustation) . 

2°  Des  faits  de  paralysie  du  glosso-pharyngien 
avec  altération  profonde  du  goût,  sans  troubles 
concomitants  de  la  sensibilité  du  voile  et  du 
pharj'nx  du  même  côté. 

Ea  contradiction  apparente  qui  existe  entre 
de  telles  observations  cliniques  et  les  données 
anatomiques,  en  ce  qui  concerne  en  particulier 
l’innervation  du  voile,  n’a  pas  de  quoi  étonner. 
On  a  vu  pareillement  les  faits  cliniques  infirmer 
une  conception  anatomique  profondément  enra¬ 
cinée,  touchant  l’innervation  motrice  du  voile  (i). 

Il  est  établi  que  le  nerf  pharyngien,  issu  du 
ganglion  plexiforme,  contient  à  la  fois  des  fibres 
motrices  issues  de  la  branche  interne  du  spinal  qui 
aboutit  «  ce  ganglion,  et  des  fibres  sensitives  en 
dépendance  directe  du  pneumogastrique.  Les  fibres 
motrices  sont  destinées  à  tous  les  muscles  du  voile,- 
à  l’exception  du  muscle  péristaphylin  externe  qu'in¬ 
nerve  le  trijumeau.  Les  fibres  sensitives  suivent, 
sans  doute,  le  même  trajet  pour  se  distribuer  à  la 
muqueuse  qui  recouvre  ces  muscles. 

Il  est  remarquable  de  noter,  dans  les  cas  que 
nous  avons  examinés  (et  en  particulier  dans  les 
obserAmtions  de  j^aralysies  des  quatre  derniers 
nerfs  crâniens  i^ar  blessures  de  guerre,  où  le  tri¬ 
jumeau  ne  fut  pas  atteint),  que  la  zone  d’hémia¬ 
nesthésie  ou  d’hémihyperesthésie  du  voile  inté¬ 
resse  seidement  la  partie  molle  du  voile  (au  niveau 
de  l’arc,  entre  la  luette  et  les  piliers)  sans  atteindre 
en  rien  la  muqueuse  de  la  voûte  palatine. 

D’attouchement,  avec  un  stylet  pointu,  montre, 
en  comparaison  avec  le  côté  sain,  la  netteté  du 
symptôme. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  de  cette  détermination, 
c’est,  au  premier  chef,  la.  facilité  avec  laquelle 
l’examen  de  la  sensibilité  du  voile  et  du  pharynx 
peut  être  fait.  Comme  les  troubles  de  la  sensibilité 
laryngée  pouvaient  seuls  être  tenus,  jusqu ’id, 

(i)  lyERMOYEz,  De  lu  iioii-iugérence  du  facial  dans  la 
p.iralysic  du  voile  du  jialais  (.Aiiiialr.'s  des  maladies  de  l’oreille 
d  du  larynx,  1898). 


pour  caractéristiques,  il  fallait  se  contenter  d’une 
appréciation  quelquefois  difficile  de  l’état  de  tel 
ou  tel  côté  du  vestibule  laryngien,  i)our  être  ren¬ 
seigné  sur  la  valeur  fonctionnelle  des  fibres 
sensitives  du  pneumogastrique  correspondant. 

On  conçoit  pourquoi  cet  examen  ne  pouvait 
être  qu’exceptionnel.  Ea  plupart  du  temps,  il 
n’était  pas  pratiqué.  Rares  sont,  on  tout  cas, 
les  observations  qui  le  mentionnent.  D’autre 
part,  la  constatation  de  troubles  de  la  sensibilité 
laryngée,  quand  elle  était  faite,  était  sujette  à  des 
causes  d’erreur,  dues  aux  indications  données 
par  le  malade  lui-même  au  moment  de  cet  examen 
délicat,  aux  conditions  de  cet  examen  lui-même, 
à  l’évaluation  de  chaque  auteur. 

Certains  observateurs  considéraient  les  troubles 
sensitifs  laryngés  en  dépendance  du  pneumogas¬ 
trique  comme  s’observant  presque  exclusivement 
dans  les  paralysies  d’origine  centrale.  C’était 
l’opinion  de  Rose  et  Eemaître.  Simonin  (in  thèse) 
les  donnait  comme  «  une  indication  impor¬ 
tante  pour  aider  à  différencier  une  affection 
d’origine  bulbaire  et  une  affection  d’origine  péri¬ 
phérique  ou  radiculaire  ». 

Escat  avait  écrit,  cependant,  dès  1900  (2)  (tout 
en  comprenant  encore  le  voile  dans  la  zone 
d’iiinerv'ation  sensitive  du  trijumeau)  ; 

«Ee  tronc  du  vago-spinal  étant  lésé,  il  est 
naturel  que  ses  fibres  sensitives  soient  en  souf¬ 
france  aussi  bien  que  ses  fibres  motrices  »,  et  il 
ajoutait  :  «  Cette  association  de  signes  moteurs  et 
sensitifs  permet  d’affirmer  que  la  lésion  siège 
bien  sur  le  tronc  du  nerf  et  non  dans  ses  noyaux 
bulljaires  ou  dans  ses  centres  corticaux,  aux¬ 
quels  cas,  les  troubles  paralytiques  et  les  troubles 
anesthésiques  seraient  dissociés.  » 

Actuellement,  les  faits  permettent  de  consi¬ 
dérer  les  troubles  sensitifs  en  dépendance  du 
vague,  comme  pouvant  ressortir  aussi  bien  d’une 
lésion  périphérique  (cas  de  blessures  de  guerre) , 
d’une  lésion  radiculaire  (Rose),  que  d’une  lésion 
centrale  nucléaire.  Broeckaert  a  pu  écrire  ;  «  Ees 
laryngoplégies  d’origine  bulbaire  sont  souvent 
associées  à  l’anesthésie.  » 

Il  y  a  donc  un  certain  intérêt  à  ap^wrter  des 
données  nouvelles  permettant  à  l’avenir  des 
déterminations  plus  précises  de  l’état  de  la  sensi¬ 
bilité  en  dépendance  du  vague,  quand  ce  nerf 
])eut  être  lésé  en  quelque  point  de  son  parcours. 

Ees  faits  de  guerre  établissent  nettement  que 
l’altération  unilatérale  de  la  sensibilité  du  voile, 
du  pharynx  et  du  larjmx  est  fonction  d’une  alté- 


(2)  E'5CAT,  Jlaladics  du  pharynx,  Masson,  1900.  ^ 


204 


PARIS  MEDICAL 


ration  unilatérale  correspondante  du  pneumo¬ 
gastrique  dans  son  trajet  périphérique  (au  niveau 
ou  au-dessus  du  ganglion  plexiforine  évidem¬ 
ment). 

Il  faut  distinguer,  dans  ces  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité,  les  symptômes  d’excitation  et  les  sym¬ 
ptômes  de  paralysie,  autrement  dit  les  troubles 
hyperesthésiques  et  les  troubles  anesthésiques. 

Ces  derniers,  qu’il  s’agisse  d’hémianesthésie  ou 
d’hémihypoesthésie,  impliquent  une  lésion  plus 
ou  moins  destructive  ou  inhibitrice  du  pneumo¬ 
gastrique  correspondant.  I^es  troubles  d’hémi¬ 
hyperesthésie  dépendent,  au  contraire,  de  lésions 
purement  irritatives.  Pour  être  plus  éphémères, 
ces  manifestations  irritatives  sont,  en  revanche, 
plus  fréquentes. 

Un  traumatisme  réalisera  assez  difficilement 
une  simple  irritation  du  vague,  cai^able  d’en¬ 
traîner  des  troubles  fonctionnels  assez  persis¬ 
tants.  Il  aura  plus  de  tendance  à  «  léser  »  d’emblée 
les  fibres  qu’il  atteint.  Il  n’en  sera  pas  de  même 
pour  une  tumeur  ou  toute  autre  cause  de  com¬ 
pression,  dont  le  développement,  plus  ou  moins 
rapide  selon  les  cas,  permettra  de  rencontrer 
toute  une  gamme  de  symptômes,  allant  de  l’irri¬ 
tation  à  la  paralysie  complète  ou  inversement. 

On  sait  avec  quelle  facilité  les  fibres  sensi¬ 
tives  se  suppléent  et  récupèrent  leur  vitalité, 
quand  elles  ne  sonf  pas  irrémédiablement  ou  en 
totalité  détruites.  De  telle  sorte  qu’une  lésion 
destructive,  assez  prononcée  pour  entraîner  à  un 
certain  moment  une  hémihypoesthésie  nette, 
peut  être  compatible  avec  un  retour  ultérieur 
de  la  sensibilité. 

D’hémianesthésie  totale  est,  en  règle,  fonction 
de  destruction  très  avancée  du  nerf  et  reste  telle. 


Un  certain  nombre  de  symptômes  peuvent,  de 
concert  avec  les  troubles  de  la  sensibilité,  révéler 
l’atteinte  et  la  valeur  fonctionnelle  du  pneumo¬ 
gastrique  sensitif  ;  nous  voulons  parler  de  : 

1°  Vétat  de  la  branche  auriculaire  du  vague  ; 

2°  la  douleur  ; 

3°  la  toux  ; 

4°  les  troubles  respiratoires  ; 

5°  les  troubles  de  salivation. 

1°  État  de  la  branche  auriculaire  du 
vague  (i).  —  Escat  a  mis  en  évidence  sous  le  nom 
de  signe  du  tragus,  l’hyperesthésie  du  rameau 

(i)  1,1  zone  correspondant  à  la  branche  auriculaire  du  vague 
peut  être  considérée  coininc  iiiiiitée  ixir  un  petit  cercle  de 
3  ou  4  centimètres  de  diamètre,  le  conduit  auditif  étant  pris 
comme  centre. 


auriculaire. du  vague,  pour  souligner  l’atteinte  de 
ce  nerf. 

Il  faut  voir  là  un  signe  d’irritation  du  pneumo¬ 
gastrique  au  même  titre  que  rhémih5rperesthésie 
correspondante  du  voile,  du  pharynx  et  du 
larynx.  Chez  certains  malades,  il  est  à  ce  point 
marqué  que  la  toux,  est  provoquée  par  simple 
pression  de  la  paroi  postérieure  du  conduit 
auditif  externe  du  côté  malade. 

Da  paralysie  du  pneumogastrique  se  révélant 
par  une  hémianesthésie  ou  une  hémihypoesthésie 
palato-pharyngo-laryngée,  se  traduira  pareille¬ 
ment  par  une  anesthésie  de  la  branche  auricu¬ 
laire  du  vague  du  côté  correspondant.  Nous 
avons  noté  dans  plusieurs  cas,  personnellement 
et  avec  M;  le  professeur  Lannois,  cette  anes¬ 
thésie  caractéristique.  Frankel  la  note  également 
dans  un  cas.  On  peut  arriver  à  délimiter  parfai-" 
tement  cette  zone  d’anesthésie  avec  une  épingle 
explorant  tour  à  tour  le  côté  sain  et  le  côté 
malade. 

2°  Douleur.  Elle  peut  être  spontanée  ou 
provoquée.  Dans  les  deux  cas,  elle  est  du  côté 
paralysé.  Spontanée,  ce  peut  être  une  sensation 
pénible  de  chatouillement,  de  constriction.  .Quant 
à  la  douleur  provoquée,'  elle  doit  être  recherchée 
par  pression  sur  l’aile  du  cartilage  thyroïde 
correspondant  au  côté  malade. 

3°  Toux.  —  Ea  toux  est  un  des  symptômes  les 
plus  constants  de  l’irritation  des  filets  sensitifs 
du  pneumogastrique  ;  non  que  l’on  doive  attacher 
une  même  importance  à  toutes  les  modalités  de  la 
toux  ;  il  s’agit  ici  uniquement  de  cette  toux  quin¬ 
teuse  «  coqueluchoïde  »  (comme  la  décrit  Escat), 
rappelant  un  peu  celle  de  l’adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique.  Elle  peut  être  spontanée  ou  pro¬ 
voquée.  Dans  le  premier  cas,  si  les  quintes  sont 
violentes,  pénibles,  se  reproduisant  sans  cause 
appréciable  ou  à  la  moindre  déglutition,  même 
prudente,  ou  bien  au  moindre  changement  de 
température,  l’attention  doit  être  immédiate¬ 
ment  éveillée.  Il  importe  de  questionner  les  ma¬ 
lades,  à  ce  point  de  vue,  en  les  ramenant  au  début 
même  de  leur  maladie,  afin  de  découvrir  la  phase, 
plus  ou  moins  oubliée  du  malade,  où.  cette 
manifestation  a  pu  exister.  Ces  quintes  ont  été 
signalées  comme  apparaissant  jusqu’au  milieu 
du  sommeil,  parfois  à  la  suite  d’excitations 
psychiques. 

I,a  toux  peut  être  provoquée  par  pression  en 
avant  du  sterno-cleido-mastoïdien,  derrière  l’angle 
de  la  mâchoire  du  côté  paralysé.  Dans  certains 
cas,  on  a- pu  supprimer  des  accès  quinteux  par 
pression  du  cartilage  thyroïde  ou  par  cocaïnisation. 
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40  Troubles  respiratoires.  —  Cl.  Bernard 
n’admettait  dans  le  pneumogastrique  que  des 
filets  respiratoires.  Paul  Bert  avait  montré  que 
l’excitation  du  pneumogastrique,  quel  qu’en  soit 
le  siège,  produisait,  quand  elle  était  forte,  un 
ralentissement  de  la  respiration,  pouvant  aller 
jusqu’à  l’arrêt  ;  une  accélération,  quand  l’exci¬ 
tation  était  faible.  Nous  avons  retrouvé  ces 
troubles  respiratoires  dans  plusieurs  observa¬ 
tions  anciennes  de  paralysies  des  derniers  nerfs 
crâniens  et  les  avons  notés  nous-même,  chez 
plusieurs  blessés  de  guerre. 

Reich,  d’après  49  cas,  dans  lesquels  le  vague 
avait  été  sectionné  au  cours  d’une  opération  (i), 
et  28  cas  dans  lesquels  il  était  mécaniquement 
irrité,  rattache  ces  troubles  _  respiratoires  à 
l’irritation  traumatique. 

Le  type  le  plus  communément  observé  nous 
semble  être  le  type  pseudo-asthme.  Comme  la 
toux,  les  troubles  respiratoires  semblent  dispa¬ 
raître  à  la  longue,  comme  si  une  suppléance 
par  le  côté  sain  ou  une  accoutumance  se  pro¬ 
duisait.  Les  malades  accusent,  en  général,  une 
simple  gêne,  mais  «  ils  ont  difficilement  leur 
souffle  »,  sont  parfois  obligés,  les  premiers  temps 
surtout,  de  rester  assis  quelques  instants  sur  leur 
lit,  ou  sont  réveillés  par  une  gêne  respiratoire  mo¬ 
mentanée  quand  ils  reposent  sur  le  côté  sain  (tel 
un  de  nos  cas).  A  aucun  moment,  nous  n’avons 
rencontré  ou  vu  relater  le  type  tachypnée. 

Ces  troubles  respiratoires  peuvent  être  accrus 
ou  modifiés  par  l’installation  de  lésions  pulmo¬ 
naires  du  côté  paralysé.  Il  faut  voir  avant  tout 
dans  celles-ci,  des  lésions  en  rapport  avec  les 
troubles  de  déglutition  que  favorisent  les  troubles 
de  la  sensibilité  du  pharynx. 

50  Troubles  de  salivation.  —  Nous  avons 
été  frappé  à  plusieurs  reprises  par  la  présence 
de  troubles  de  la  salivation  paraissant  indépen¬ 
dants  de  l’état  du  sympathique.  Les  réflexes 
à  action  salivaire  partis  des  voies  digestives  ou  du 
pneumogastrique  en  général,  peuvent  être  affai¬ 
blis  ou  exaltés  suivant  les  cas,  la  sécrétion  sali¬ 
vaire  subissant  une  diminution  ou  une  augmen¬ 
tation  correspondante  (2).  Ces  troubles  salivaires 

(1) Nous  avons  dit,  ailleurs,  que  certains  i>hysiologistcs 
considéraient  actuellement  les  libres  motrices  du  inicumogas- 
trique  cervical  (cardio-modératrices  comme  respiratoires) 
comme  issues  du  spinal  au  ganglion  plexiforme.  I.e  pneu¬ 
mogastrique  proprement  dit,  contenant  les  fibres  sensitives 
du  poumon,  et  sou  excitation,  quel  qu’eu  soit  le  siège,  déter¬ 
minant  des  troubles  respiratoires,  nous  raïqiortons  ces  sym¬ 
ptômes  en  les  eonsidiranl  comme  d'ordre  rifiexe,  ayant  pour 
but  de  décrire  seulement  ici  les  symptômes  pouvant  appar¬ 
tenir  à  la  paralysie  du  pneumogastrique  proprement  dit,  nerf 
sensitif. 

(2)  H.  Rooer,  Réflexe  œsophago-salivaire. 


traduiraient  ainsi  plus  oü  moins  l’état  du  pneumo¬ 
gastrique,  son  irritation  dans  les  cas  d’hypersé¬ 
crétion,  un  certain  déficit  dans  les  cas  inverses. 
Dans  un  cas  de  Landgraf,  à  l’accès  de  toux  succé¬ 
dait  une  sécrétion  salivaire  intense.  Hirschfeld 
décrit  une  sécheresse  de  la  bouche  plus  grande 
du  côté  paralysé.  Les  blessés  de  guerre  que  nous 
avons  examinés  présentèrent  à  peu  près  tous,  au 
moins  les  premiers  jours  après  leur  blessure,  des 
troubles  de  salivation  (3). 


Nous  laissons  de  côté  les  troubles  de  régulation 
de  la  pression  artérielle,  le  hoquet,  le  vomisse¬ 
ment  dont  la  constatation  est  peu  fréquente, 
nullement  caractéristique  et  dont  l’étude  resté  à 
faire. 

Nous  avons  eu  en  vue,  dans  ce  mémoire,  les 
sjmiptômes  caractéristiques  de  la  paralysie  du 
pneumogastrique  nerf  sensitif.  Chacun  de  ces 
symptômes  peut  exister  isolément,  mais  leur  asso¬ 
ciation  donne  de  la  valeur  à  l’interprétation  d’un 
grand  nombre  de  cas.  Il  ne  peut  y  avoir  de  doute 
sur  la  nature  organique  des  troubles  anesthé¬ 
siques,  surtout  quand  le  pneumogastrique  est 
atteint  électivement,  sans  aucun  autre  trouble 
sensitif  de  la  peau  et  des  muqueuses  innervées  par 
le  trijumeau,  par  exemple,  du  même  côté. 

L’hystérie  ne  détermine  pas  de  lésions  électives 
semblables...  Elle  a,  on  le  sait,  plus  de  tendances  à 
réaliser  des  hémianesthésies  totales,  des  analgésies 
avec  conservation  d’un  mode  de  la  sensibilité  par 
exemple,  ou  à  marquer  ces  troubles  d’un  carac¬ 
tère  d’instabilité  spéciale.  Tel  le  malade  d’Avellis, 
porteur  d’une  hémiplégie  palato-laryngée  avec 
hémianesthésie  tactile  et  douloureuse  de  tout  le 
côté  gauche;  du  corps  et  de  la  face,  et  l’hémianes¬ 
thésie  du  pharynx  et  du  larynx,  chez  qui  ces 
troubles  pouvaient  disparaître  et  être  reproduits 
par  la  suggestion. 

Mackenzie  a  d’ailleurs  pu  dire  :  «Jamais  je  n’ai 
rencontré  dans  l’hystérie  d’insensibilité  complète 
de  la  muqueuse  du  larynx  aux  impressions 
directes.  » 

Les  cas  d’hémianesthésie  totale  du  voile,  du 
pharj’nx  et  du  larynx  n’en  ont  que  plus  de  valeur 
pour  pennettre  d’affirmer  la  paralysie  du  pneu¬ 
mogastrique  correspondant. 

{3)  yoy.  in  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Paris,  24  février  1916;  in  Revue  neurologique,  juin  1916  ;  in 
Marseille  médical,  i'”'  décembre,  1916  ;  in  Paris  médical, 
2  7  janvier  191 7. 
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QUELQUES  INDICATIONS 

POUR  L'EXTRACTION 
DES  PROJECTILES 


le  D'-  André  BINET, 

Slédecin-major  de  2=  classe, 

Professeur  agrégé  de  chirurgie  à  la  paculti  de  Nancy, 
Chirurgien  de  l’hépital  de  Noisicl. 

Au  cours  de  ces  cinq  derniers  mois,  nous  avons 
tenté,  à  l’hôpital  de  Noisiel,  l’extraction  de 
108  projectiles.  Dans  un  seul  cas,  l’intervention 
chirurgicale  a  été  abandonnée  de  parti  pris.  Il 
s’agissait  d’un  petit  éclat  d’obus,  enfoui  profon¬ 
dément  dans  un  cal  osseux  volumineux,  résultant 
d’rme  fracture  comminutive  et  vicieusement  con¬ 
solidée  de  la  clavicule,  de  l’omoplate  et  de  la  pre¬ 
mière  côte.  La  recherche  de  ce  projectile,  assez 
bien  toléré,  aurait  nécessité  une  résection  osseuse 
disproportionnée  avec  le  but  à  atteindre.  Elle  eût 
été  en  outre  dangereuse,  à  cause  du  voisinage  des 
vaisseaux  sous-claviers  dont  les  rapports  anato¬ 
miques  étaient  profondément  modifiés.  Les  107 
autres  projectiles  ont  été  extraits.  Et,  cependant, 
les  ambulances  de  l’avant  ne  nous  abandonnent 
guère  que  des  corps  étrangers  qui,  soit  en  raison 
de  leur  très  petit  volume,  soit  en  raison  de  leur 
situation  anatomique,  pré-entent  des  difficultés 
de  localisation  ou  des  dangers  opératoires. 

Un  des  plus  petits  éclats  métalliques  que  nous 
ayons  retiré  pesait  5  centigrammes.  Un  autre 
mesurait  i  à  2  millimètres  dans  sa  plus  grande 
longueur. 

Parmi  nos  extractions  de  projectiles  iiitra- 
abdominaux,  signalons  une  enveloppe  de  balle 
de  mitrailleuse  au  contact  de  la  veine  cave  infé¬ 
rieure,  localisée  à  17  centimètres  de  profon¬ 
deur. 

Dans  15  cas,  nous  sommes  intervenus  pour  des 
projectiles  intrathoraciques.  Cinq  d’entre  eux, 
au  contact  de  la  plèvre  médiastinale,  se  mobili¬ 
saient  rythmiquement  avec  le  cœur  ou  les  gros 
vaisseaux  de  la  base  du  cœur.  L’un  était  accolé  au 
nerf  phrénique,  un  autre' à  la  grande  veine  azygos. 

Nous  avons  acquis  la  conviction  qu’avec  une 
installation  ■  radiologique  et  chirurgicale  conve¬ 
nable  et  une  bonne  technique,  l’extraction  des 
projectiles,  à  moins  de  contre-indications  anato¬ 
miques  formelles,  pouvait  presque  infailliblement 
être  menée  à  bien. 

Les  conditions  de  cette  installation  et  de  cette 
technique  opératoire  sont  les  suivantes.  Il  faut  : 

1°  Se  prémunir  contre  les  réveils  d’infection, 
souvent  signalés  à  la  suite  des  extractions  secon¬ 
daires  des  projectiles  ; 


2°  Opérer  aseptiquement  et  avec  un  éclairage 
convenable  ; 

3°  Respecter  tous  les  plans  anatomiques  ; 

4“  Avoir  avant  et  pendant  l’opération  une  loca¬ 
lisation  précise  du  projectile. 

1°  Mesures  préventives  contre  les  réveils 
d’infection.  —  Les  chirurgiens,  qui  sont  inter¬ 
venus  tardivement  pour  des  blessures  de  guerre, 
ont  tous  observé,  dans  quelques  cas,  des  infections 
post-opératoires,  les  unes  bénignes,  les  autres 
graves,  dues  à  la  libération  de  germes  microbiens 
enkystés.  Est-il  possible  de  déceler  ce  microbisme 
latent  et  d’en  prévoir  les  conséquences  post¬ 
opératoires  ?  Un  certain  nombre  de  méthodes 
cliniques  ou  expérimentales  ont  donné  des  résul¬ 
tats  approximatifs,  mais  nullement  pathogno¬ 
moniques.  Toute  opération  secondaire,  même 
après  cicatrisation  complète  des  plaies,  offre  donc 
un  certain  aléa.  Est-ce  un  motif  d’abstention 
opératoire?  Nous  ne  le  pensons  pas;  mais  encore 
faut-il  réduire  les  risques  de  ces  réveils  infectieux 
au  minimum  et  convient-il,  lorsque  le  coiqrs 
étranger  n’a  pu  être  enlevé  primitivement, 
d’attendre  irour  intervenir  que  la  suppuration 
soit  tarie,  que  la  température  soit  revenue  à  la 
normale,  et,  dans  la  mesure  du  possible,  que  les 
plaies  soient  cicatrisées.  On  préviendra  tout 
spécialement  le  tétanos  secondaire  en  injectant 
au  blessé,  la  veille  ou  l’a vant-veille  de  l’opération, 
20  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique. 

2°  Choix  d’un  local  aseptique  et  convena¬ 
blement  éclairé.  —  L’extraction  d’un  jirojectile 
ne  doit  être  entreprise  qu’avec  toutes  les  précau¬ 
tions  d’asepsie  d’usage,  dans  un  milieir  stérile 
et  dans  un  local  bien  éclairé.  Pour  notre  part, 
nous  avons  tenu  à  faire  toutes  les  extractions 
dans  notre  salle  d’opération  même  ;  et,  pour  ne 
pas  nous  priver  des  ressources  de  la  radiologie 
au  cours  de  l’intervention,  nous  avons  aménagé 
dans  cette  salle  d’opération  un  poste  radiolo¬ 
gique  (crédence  de  Gaiffe)  et  tuie  table  radiolo¬ 
gique  de  Drault  avec  revêtement  d’aluminium. 
Cette  installation  n’est  utilisée  que  pendant 
l’acte  opératoire  proprement  dit  et  demeure  tout 
à  fait  indépendante  du  laboratoire  de  radiologie, 
où  .s’effectuent  toutes  les  recherches  et  locali¬ 
sations  préalables. 

30  Techniquo  opératoire.  — -  Une  troisième 
condition  à  réaliser  pour  exécuter  correctement 
l’extraction  de_s  projectiles,  c’est  de  les  aborder 
par  la  voie  anatomique,  c’est-à-dire  en  évitant 
tout  délabrement  inutile.  Il  faut  donc  observer 
scrupuleusement  les  préceptes  de  la  médecine 
opératoire  et  proportionner  l’incision  de  reclierche 
à  la  profondeur  de  la  région  à  aborder.  On  se  sou- 
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viendra  qu’en  cliinirgie  la  peau  ne  compte  pas,  et 
mieux  vaut  encore,  lors  de  l’incision  des  tégu¬ 
ments,  pécher  par  excès  que  par  défaut.  Un  jour 
suffisant  et  de  la  méthode  sont  les  meilleurs 
moyens  d’opérer  vite  et  d’éviter,  à  coup  sûr,  les 
délabrements  musculaires  inutiles  et  les  bles¬ 
sures  accidentelles  des  paquets  vasculo-nerveux 
profonds. 

Après  incision  de  la  peau,  parallèle  à  l’axe  des 
muscles,  et  incision  de  l’aponévrose  superficielle, 
on  cherchera  les  intenstices  musculaires,  on  récli¬ 
nera  les  muscles  sans  les  sectionner,  on  isolera  les 
nerfs  et  les  vaisseaux  pour  les  protéger  et,  si  le 
corps  étranger  se  trouve  au  contact  d’une  paroi 
veineuse,  il  faudra  lier  la  veine  avant  de  tenter 
l’extraction. 

Bien  souvent,  l’extraction  d’un  projectile  sera 
conduite  avec  une  technique  analogue  à  celle 
d’une  ligature  artérielle.  Ainsi,  dernièrement, 
pour  extraire  une  paillette  métallique  très  ténue, 
implantée  dans  le  soléaire,  au  voisinage  des  vais¬ 
seaux  tibiaux  postérieurs,  nous  avons  pratiqué 
une  incision  de  lo  centimètres,  comme  pour  la 
ligature  de  la  tibiale  irostérieure  au  niveau  du 
mollet,  et,  après  avoir  récliné  les  jumeaux  et 
découvert  le  soléaire,  il  nous  a  été  facile  d’enlever 
l’éclat  métallique  sans  aucun  risque. 

Pour  les  projectiles  intrathoraciques,  la  techni¬ 
que  doit  être  aussi  rigoureuse  et  le  jour  assez  consi¬ 
dérable  pour  permettre  de  contrôler  la  présence 
de  tous  les  organes  situés  au  voisinage  du  corps 
étranger.  Pour  notre  part,  nous  nous  refusons 
à  adopter  la  méthode  de  Petit  de  la  Villéon  qui, 
à  la  faveur  d’une  simple  boutonnière  intercostale, 
va  harponner  le  projectile.  Ues  risques  d’un 
pneumothorax  sont  infiniment  moindres  que 
ceux  de  la  blessure  opératoire  d’un  nerf  ou  d’un 
vaisseau  de  quelque  importance. 

40  Localisation  du  projectile  avant  et 
pendant  l’opération.  —  Enfin,  une  dernière 
condition  pour  mener  à  bonne  fin  l’extraction  des 
projectiles,  c’est  d’avoir,  avant  l’opération  d’une 
part  et  au  cours  de  l’opération  d’autre  part,  une 
localisation  absolument  précise  du  projectile.  Le 
chirurgien  doit  connaître  d’avance  la  situation 
exacte  du  corps  étranger  pour  élaborer  sou  plan 
opératoire.  Au  cours  même  de  l’intervention,  il 
doit  être  guidé  au  moment  opportun  et  conduit 
sur  le  projectile,  s’il  veut  éviter  tout. aléa. 

Pour  notre  compte,  nous  procédons  de  la  façon 
suivante  ; 

Tout  blessé  soupçonné  porteur  d’un  projectile 
est  soumis  à  un  examen  radioscopique  rapide.  Si 
cet  examen  est  positif,  on  fait  passer,  par  ferme¬ 
ture  presque  complète  du  diaphragme,  le  rayon 


normal  de  1  ampoide  par  le  corps  etranger  et  on 
marque  sur  la'  peau  la  sortie  de  ce  raj'on  normal. 

Si  la  recherche  du  projectile  semble  facile,  on 
se  contente  du  repérage  en  profondeur.  La  déter¬ 
mination  de  la  profondeur  d’un  projectile  est 
obtenue  très  rapidement  par  les  méthodes  de 


-  _ 

lïi  bL]Lî\j'UrfjiJlOfi  ÏVlblOLaGiQUE. 

Dr.  jpiâ^Tiricr-  jr.;,  OTy^QUE.^  üri’Jfeirl  rsorlDÉ- 


Réduction  au  cinquième  de  la  grandeur  (fig.  i). 


Haret  et  de  Jaugeas.  On  place  l’écran  à  une  dis¬ 
tance  quelconque,  mais  connue,  du  foyer  de 
l’ampoule  ;  on  prend,  avec  une  feuille  de  célo- 
phane  appliquée  sur  l’écran,  un  premier  calque  de 
l’ombre  du  projectile  ;  on  déplace  l’ampoule 
d’une  quantité  également  quelconque,  mais 
connue  ;  on  prend,  sur  la  même  feuille  de  célo- 
phane, .  un  deuxième  calque  de  l’ombre  nouvelle 
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du  projectile  ;  on  mesure  la  distance  qui  sépare 
les  deux  ombres.  Etant  connus  ;  1°  la  distance  de 
l’ampoule  à  l’écran,  2°  le  déplacement  de  l’am¬ 
poule,  30  la  distance  qui  sépare  les  deux  ombres 
du  projectile,  la  lecture  d’un  abaque  (fig.  i), 
construit  par  notre  radiologue,  M.  Leclerc,  nous 
donne  immédiatement  la  profondeur  du  pro¬ 
jectile. 

Quand  l’extraction  du  projectile  paraît  devoir 
comporter  des  difficultés,  nous  ne  nous  contentons 
pas  du  repérage,  mais  nous  utilisons  un  procédé 
de  guidage,  en  l’espèce  le  compas  de  Hirtz. 
L’avantage  du  compas  est  de  figurer  dans  l’espace, 
avant  même  l’acte  opératoire,  non  seulement  la' 
profondeur  du  projectile,  mais  encore  sa  direction 
par  rapport  aux  téguments. 

La  méthode  de  Hirtz  exigeait  la  prise  d’un  cliché 
radiographique.  Pour  éviter  la  perte  de  temps 
nécessitée  par  le  développement  du  cliché,  nous 
avons,  à  l’exemple  de  Ménard,  réalisé  le  réglage 
du  compas  sur  calque  radioscopique.  Hirtz  avait 
déjà  orienté  ses  recherches  vers  le  réglage  radio¬ 
scopique  de  son  compas  ;  il  était  arrivé  à  une 
méthode  de  réglage  très  rapide,  mais  qui,  à  l’usage, 
ne  lui  a  pas  donne  entière  satisfaction.  Le  procédé 
que  nous  utilisons  est  moins  brillant,  im  peu  plus 
long,  mais,  à  condition  de  se  conformer  aux 
détails  de  technique,  il  donne  une  précision  aussi 
grande  que  le  réglage  radiographique.  Le  principe 
de  ce  procédé  est  tout  simplement  de  substituer 
au  cliché  de  Hirtz  un  calque  radioscopique.  Une 
fois  ce  calque  obtenu,  l’épure  horizontale  (fig.  2) 
est  construite  comme  pour  le  Hirtz  ordinaire;  le 


l'ig.  2. 


tableau  donnant  la  profondeur  du  projectile  est 
celui  du  Hirtz. 

L’ampoule  étant  placée  sous  la  table,  on  dispose 
l’écran,  au  moyen  d’une  mâchoire  à  glissière,  au- 
dessus  de  la  région  à  examiner,  à  50  ou  60  centi¬ 
mètres  du  foyer  de  l’ampoule. 

Trois  repères  métalliques  sont  disposés  sur  les 
téguments  au  voisinage  du  point  indiquant  la 


sortie  du  rayon  normal  passant  par  le  projectile. 
Au  lieu  d’utiliser  les  tiges  repères  de  Hirtz,  on 
peut  se  contenter  de  fixer  les  boules  terminales 
de  ces  tiges  sur  les  téguments  avec  des  bandelettes 


de  leucoplaste.  Sur  l’écran,  on  tend  également, 
avec  quatre  bandelettes  de  leucoplaste,  mie  feuille 
de  célophane. 

Au  moyen  d’un  crayon  dit  à  retouche,  on  dessine 
sur  la  feuille  de  célophane  un  premier  contour  du 
projectile  et  des  repères.  Il  faut  avoir  grand  soin, 
pendant  la  prise  du  tracé,  de  se  placer  normale¬ 
ment,  par  rapport  aux  contours  des  images,  car 
l’épaisseur  du  verre  au  plomb  de  l’écran  modifie 
la  situation  des  images,  si  on  les  regarde  oblique¬ 
ment,  et  une  erreur  en  millimètres  dans  le  dessin 
se  traduit  par  une  erreur  en  centimètres  dans 
l’évaluation  de  la  situation  réelle  du  projectile- 

D’autre  part,  les  images  peuvent  parfois 
manquer  de  netteté  en  raison,  soit  de  l’épaisseur 
des  tissus,  soit  du  désaxage  trop  considérable 
par  rapport  au  foyer  de  l’ainpoule.  Un  dispositif 
très  simple,  imaginé  par  notre  radiologue,  augmente 
la  visibilité  de  l’image  en  absorbant  les  radiations 
secondaires  gênantes  émises  par  l’ampoule.  C’est 
un  simple  diaphragme  complémentaire  (fig.  3), 
fait  d’une  lame  de  plomb  perforée  et  monté  sur 
une  tige  de  bois,  que  l’on  place,  si  besoin  en  est, 
entre  le  patient  et  la  table,  au  niveau  de  la  région 
dont  on  veut  préciser  l’image.  Nous  possédons 
une  série  de  diaphragmes  analogues,  mais  dont 
les  diamètres  sont  progressivement  croissants,  de 
façon  à  utiliser  celui  dont  la  dimension  s’adapte 
le  mieux  à  la  région  à  examiner. 

Le  premier  tracé  étant  pris,  on  déplace  l’am¬ 
poule  de  6  centimètres,  on  prend  un  second  tracé, 
et  le  calque  qui  sert  de  base  au  réglage  du  compas 
est  terminé. 


A.  BINET.  —  EXTRACTION  DES  PROJECTILES 


On  peut  encore  réaliser  le  réglage  radioscopique 
du  compas  de  Hirtz,  d’une  manière  un  peu  diffé¬ 
rente  :  on  fait  passer,  en  déplaçant  l’ampoule  et  en 
fermant  presque  complètement  le  diaphragme,  le 
rayon  normal,  successivement  par  les  trois  repères 
et  le  projectile.  On  obtient  ainsi  une  projection 
orthogonale  de  ces  quatre  points.  On  en  prend  les 
calques  sur  une  même  feuille  de  célopliane.  C’est,  en 
fait,  la  suppre.ssion  de  l’épure  horizontale  du  Hirtz. 
Il  est  facile,  d’autre  part,  parle  procédé  de  Haret 
et  de  Jaugeas,  c’est-à-dire  en  déplaçant,  pour 
chacun  des  points  visés,  l’ampoule  de  6  centi¬ 
mètres  par  exemple,  d’obtenir  la  distance  du 
point  visé  à  l’écran. Cette  distance  nous  est  toujours 
donnée  par  la  lecture  de  l’abaque  de  M.  Leclerc. 

Ainsi  donc,  dès  avant  l’opération,  soit  par  un 
simple  repérage  en  profondeur,  soit  par  le  réglage 


Kccherclie  d’im  projectile  par  les  méthodes  associées  du 
compas  de  Hirtz  et  de  la  bonuette  fluoroscopique  (fig.  4). 


du  compas  de  Hirtz,  nous  avons  précisé  la  situa¬ 
tion  du  projectile.  Nous  pourrions  nous  contenter 
de  cette  localisation  ;  mais  nous  préférons,  au 
cours  même  de  l’opération,  contrôler  ce  premier 
repérage  par  une  méthode  toute  différente,  à 
savoir  l’emploi  de  la  bonnette  flitoroscopiqtie. 
C’est  en  associant  ces  méthodes  (fig.  4)  que  l’on  a 
certainement  le  maximuin  de  précision  et  que 
l’on  évite  d’être  à  la  merci  d’une  erreur  d’inter¬ 
prétation  radiologique. 

L’extraction  à  la  bonnette  fluoroscopique  est 
d’autre  part  tellement  sinqile,  lorsque  l’on  a 
réalisé  dans  la  salle  d’opération  l’installation  men¬ 
tionnée  plus  haut  et  lorsqu’il  y  a  entente  entre  le 
fadiologue  et  le  chirurgien,  que  l’on  pourrait  être 
tenté  de  l’employer  d’emblée  sans  localisation 
préalable.  A  notre  avds,  ce  procédé  présente  tou¬ 
tefois  un  léger  inconvénient  qui  légitime  le  repé¬ 
rage  auté-opératoire,  c’est  le  suivant  :  il  est 
facile,  sous  le  contrôle  de  la  bonnette,  de  super: 
poser  au  projectile  l’extrémité  d’une  pince  ou 
d’un  instrument  métallique  quelconque  ;  mais 
il  est  difficile  d’évaluer  avec  précision  en  profon¬ 
deur  la  distance  qui  sépare  l’extrémité  de  l’instru¬ 
ment  du  corjjs  étranger.  Sans  doute,  par  des  dépla- 
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cements  d’ampoule,  mi  radiologue  expérimenté 
arrive  à  une  évaluation  approximative,  mais 
si,  d’avance,  le  chirurgien  connaît  la  profondeur 
exacte  du  projectile,  cette  évaluation  est  bien 
simplifiée  et  plus  précise. 

En  pratique,  voici  notre  ligne  de  conduite  : 
le  blessé  étant  étendu  sur  la  table  spéciale  dans 
notre  salle  d’opération,  avant  toute  anesthésie, 
le  radiologue  coiffé  de  sa  bonnette  est  invité  à 
jeter  «  un  coup  d’œil  radioscopique  »  ;  très  rapi¬ 
dement  il  distingue  le  projectile  et  en  confirme  la 
projection  sur  les  téguments.  Le  blessé  est  alors 
anesthésié  et  le  chirurgien  conduit  son  inter¬ 
vention  en  se  conformant  aux  préceptes  indiqués 
plus  haut  et  en  se  basant  sur  l’évaluation  de  la 
profondeur  du  corps  étranger.  Parvenu  à  la  dite 
profondeur,  il  lui  arrive  de  sentir  directement,  soit 
avec  le  doigt,  soit  avec  un  instrument  métallique, 
le  corps  étranger.  Il  n’a  plus  alors  qu’à  l’extraire. 
Mais  assez  souvent,  ce  cojqDS  inclus  dans  du  tissu 
de  cicatrice  échappe  aux  investigations  ordi¬ 
naires.  Le  chirurgien  demande  en  ce  cas  au  radio¬ 
logue  une  seconde  «  visée  ».  Le  radiologue,  armé 
d’une  pince  stérile  ou  porteur  d’un  gant  bismuthé 
stérilisé,  va  alors,  sous  le  contrôle  de  la  bonnette 
fluoroscopique,  jusqu’au  contact  du  projectile 
ou  bien  guide  les  recherches  du  chirurgien.  Dès 
que  le  projectile  est  trouvé,  le  rôle  du  radiologue 
est  terminé,  le  chirurgien  achève  l’extraction  et 
l’intervention. 

Résumons  cet  exposé  sommaire  en  disant  que 
l’extraction  d’un  projectile  ne  doit  pas  être  un 
tour  de  passe-passe  plus  ou  moins  brillamment 
exécuté,  mais  une  opération  bien  réglée,  néces¬ 
sitant  une  localisation  exacte  du  corps  étranger 
avant  et  pendant  l’intervention.  Elle  doit  être 
conduite  avec  toutes  les  précautions  d’asepsie 
voulues  et  doit  respecter  tous  les  plans  anato¬ 
miques.  Toute  méthode  qui  laisse  à  la  situation 
du  corps  étranger  une  certaine  imprécision,  qui 
expose  à  l’infection  de  la  plaie  opératoire  ou  qui 
conduit  à  des  délabrements  anatomiques  évitables, 
n’est  pas  chirurgicale.. 


FAITS  CLINIQUES 

COMMENT  NOUS  AVONS  SOIGNÉ  LA  FRACTURE 
DECUISSE  PAR  COUP  DE  FEU  DU  SOUS-LIEU- 
TENANT-AVIATEUR  JEAN  CHAPUT. 

le  D'  CHAPUT  et  le  D'  TRUCHET 

Chirurgien  de  l’hôpital  I^iribolsiire.  Chirurgien  de  l’amhulancc  16/14 
Le  24  pdllcl  1916,  le  .sous-lieutenant  Jean  •Cliaput, 
aviateur,  vingt-deux  ans,  a  été  blessé  par  une  balle  de 
niitraillense  tirée  à  4  ou  5  mètres,  qui  a  traversé  la  cuisse 
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gauche  et  l’épaule  droite,  au  cours  d’im  combat  aérieu, 
aux  abords  'de  Verdun,  vers  8  heures  du  matin.  Il  a 
ramené  son  appareil  au  camp  d’aviation,  à  i  kilomètre 
de  l’ambulance  chirurgicale.  Il  y  entre  à  8  heures  trois 
quarts  et  est  opéré  à  g  heures,  en  présence  de  JI.  le  médecin 
inspecteur  Ferraton. 

Blessé  très  énergique.  Bien  <iu’il  ait  saigné  assez  abon¬ 
damment,  son  état  général  n’est  pas  mauvais.  Pouls 
autour  de  loo. 

Anesthésie  au  chloroforme. 

1“  Cuisse  gauche.  —  Orifice  d’entrée  punctiforme,  sur 
la  face  postéro-externe,  tiers  inférieur.  L’orifice  de  sortie, 
large  comme  une  paume  de  main,  avec  des  bords  déclii- 
quetés,  est  comblé  par  des  muscles  et  des  fragments 
aponévrotiqucs  dilacérés  et  garnis  de  petites  parcelles 
osseuses.  Il  siège  sur  la  face  antérieure,  tiers  moyen  ;  à  ce 
niveau,  fracture  du  fémur  avec  rotation  externe  du 
fragment  inférieur. 

Opération.  —  Nettoyage  minutieux,  aux  ciseaux,  des 
bords  cutanés  de  l’orifice  de  sortie  et  épluchage  des 
muscles  décliirés  et  herniés.  Débridement  de  la  partie 
inférieure  de  cet  orifice  sur  une  étendue  de  .3  centimètres. 
Deux  larges  écarteurs  permettent  ainsi  de  découvrir  le 
foyer  de  fracture  qui  intéresse  la  partie  moyenne  du 
fémur  sur  6  centimètres  au  moins.  Celle-ci  est  du  type 
classique,  eu  ailes  de  papillon  avec  trois  esquilles  assez 
volumineuses,  détachées  presque  complètement  et  qui 
sont  extraites,  leur  périoste  une  fois  ruginé. 

Une  autre  esquille  interne,  étroite  et  longue,  tient 
sufifisaniment  pour  être  respectée.  La  poussière  d’os  qui 
est  incrustée  dans  les  parois  de  l’entonnoir  que  forme 
l’orifice  de  sortie  est  enlevée  avec  pinces  et  curette. 

Grand  nettoyage  de  la  plaie  avec  des  tampons  montés, 
imbibés  d’éther. 

Drainage  avec  deux  drains  moyens  par  l’orifice  de 
sortie  débridé.  Quelques  mèches  sont  laissées  au  contact 
du  foyer  osseux.  Grand  plâtre  postérieur  et  externe, 
prenant  le  bassin,  la  cuisse  et  la  jambe  du  côté  gauche. 

2°  ÉPAUi.K  DROITE.  —  Plaie  eu  séton  de  la  région 
deltoïdienne  dans  la  partie  supérieure,  à  3  centimètres  de 
l’acromion,  avec  deux  orifices  de  même  largeur  (deux 
francs  environ),  séparés  par  un  pont  cutané  de  4  centi¬ 
mètres.  Le  deltoïde  est  éclaté  et  bourré  par  des  poils 
noirs  projetés  de  la  -  doublure  d’une  pelisse  fourrée. 

Opération.  —  Mise  à  plat  du  séton.  F,xci.sion  cutanéo- 
musculaire.  Nettoyage  minutieux  de  la  plaie  qui  est 
débarrassée  de  tous  les  corps  étrangers.  La  capsule  de 
l’articulation  scapulo-huinérale  est  à  nu  sur  une  assez 
grande  largeur  dans  le  fond  de  la  plaie,  on  n’y  découvre 
aucune  perforation.  La  tête  humérale  n’est  pas  fracturée. 
Pansement  à  plat,  à  l’éther. 

Après  l’opération,  le  blessé  reçoit  500  grammes  de 
sérum  artificiel  et,  le  soir,  10  centimètres  cubes  d’huile 
camphrée. 

Suites.  —  Le  soir  de  l’opération  :  température  38°, 
pouls  90. 

Le  lendemain  matin  :  température  37“,9,  pouls  7O. 
Le  25,  le  blessé  est  confié  à  M.  le  Dr  Chaput,  arrivé  la 
veille  sur  l’avis  téléphonique  de  la  direction  de  l’aviation 
de  B  (i).  Le  blessé  est  ramené  le  25  juillet  à  Paris. par  le 
chemin  de  fer,  par  le  Dr  Chaput. 

En  arrivant  à  Lariboisière,  on  enlève  l'appareil  plâtré 
et  le  pansement  de  la  cuisse.  Anesthésie  lombaire  ;  on 
enlève  les  drains  tubulaires  et  on  les  remplace  par 

(i)  Cette  première  partie  a  été  rédigée  p;ir  M.  le  D'  Trucliet 
et  la  suite  par  le  D'  Chaput. 


trois  caoutchoucs  pleins  passant  entre  les  fragments  ;  les 
muscles  sont  décolorés.  Pansement  sec  à  l’ektogan. 
Extension  continue  sur  une  botte  ouatée,  mal  supportée. 
Escarres. 

Les  jours  suivants,  bains  de  lumière  et  pansement  sec  ; 
température  le  soir,  38“,  8. 

Le  blessé  est  atteint  de  luxation  externe  de  la  rotule, 
très  douloureuse  ;  son  maintien  en  place  par  un  ban¬ 
dage  roulé  détermine  pn  début  d’escarre  de  la  peau  au 
niveau  du  bord  externe  de  la  rotule. 

Le  28  juillet  1916.  —  La  gangrène  musculaire  augmente, 
l’état  général  est  médiocre,  la  température  autour  de  39“. 

J’interviens  sur  le  conseil  de  mon  collèghe  et  ami 
Jalaguier.  Anesthésie  au  chloroforme;  épluchage  des 
muscles  sphacélés  après  larges  débridements  :  j’enlève 
100  à  200  grammes  de  tissu  musculaire  sphacélé. 

Drainage  filiforme  au  fil  de  plomb  entre  les  e.xtrémités 
des  deux  fragments.  Un  fil  de  plomb  est  passé  longitudi¬ 
nalement  entre  la  grande  esquille  postérieure  et  la  dia- 
physe.  Sou  chef  inférieur  sort  par  une  contre-ouverture 
faite  à  la  partie  postéro-interne  de  l’extrémité  supérieure 
de  la  jambe,  l’autre  chef  émerge  iiar  l’incision  antérieure 
de  la  cuisse. 

Extension  continue  sur  un  collier  formé  par  une  bande 
de  toile  circulaire  serrée,  placée  au-dessus  des  condyles 
fémoraux,  la  jambe  étant  eu  extension.  Cet  appareil  pro¬ 
voque  de  vives  douleurs.  Je  fais  ensuite  l’extension  avec 
le  genou  soulevé  sur  un  gros  coussin  cylindrique  avec 
traction  à  la  façon  d'Hennequin,  puis  l’extension  sus- 
cond3dienne  avec  le  genou  fléchi  grâce  à  l’échancrure 
du  matelas. 

Tous  ces  appareils  provoquent  des  douleurs  violentes 
au  niveau  de  la  tête  du  péroné,  en  arrière  du  mollet,  en 
arrière  des  condyles  du  fémur,  au  niveau  du  bord  externe 
de  la  rotule,  au  niveau  du  calcanéum  et  du  tendon 
d’Achille.  Je  place  le  talon  sur  un  rond  formé  d’un 
cjdindre  de  ouate  dont  on  réunit  les  extrémités. 

A  force  de  modifier  les  appareils,  nous  arrivons  à  un 
modus  vivendi  tolérable.  Toutefois,  jusqu’à  la  consoli¬ 
dation,  les  pansements  ont  été  très  douloureux. 

Les  fils  de  plomb  sont  tous  enlevés  le  14  août  1916  :  ou 
constate  alors  que  la  consolidation  est  faite  (vingt  et 
unième  jour). 

Le  17  août  igiô,  la  radiographie  ayant  montré  que  le 
fragment  supérieur  est  déplacé  en  avant  et  en  dehors,  ou 
fait  sous  anesthésie  générale  l’ostéoclasie  manuelle  suivie 
de  réduction.  La  fracture  consolide  en  vingt  et  un  jours. 

Le  7  septembre  1916,011  constate  la  persistance  d’un 
trajet  fistuleux  qui  ne  suppure  pas  très  abondamment  ; 
sous  anesthésie  générale  on  incise  ;  à  la  région  antéro- 
exteme,  ou  trouve  l’extréniité  iuférieure  du  fragment 
supérieur  nécrosée,  ou  l’enlève  au  ciseau  et  on  fait  un 
drainage  filiforme  ;  les  coups  de  maillet  reproduiseut  la 
fracture  qui  est  de  nouveau  immobilisée  par  l’extension 
continue  supra- condylieniie  avec  genou  étendu. 

Le  drainage  filiforme  est  supprimé  le  19  septembre,  et 
le  21  septembre  le  cal  est  solide  (quatorzième  jour)  ;  on 
constate  que  la  flexion  n’atteint  pas  un  angle  de  135". 

Le  24  septembre,  lever  sur  la  chaise  longue  ;  au  bout  de 
quelques  jours,  marche  avec  des  béquilles,  puis  avec 
deux  cannes. 

Il  part  en  convalescence  le  12  octobre  1916. 

Le  5  novembre,  la  flexion  fait  un  angle  de  1 25“.  I,e  i  o  no¬ 
vembre,  la  flexion  atteint  90”  ;  le  1“'  décembre,  flexion  045“ 

Le  raccourcissement  est  de  2  centimètres.  La  cica¬ 
trisation  définitive  à  été  terminée  le  25  octobre  1916. 

I,a  plaie  du  deltoïde,  après  avoir  été  épluchée  et  soumi.se 


CHAPUT  et  TRUCHET.  ^  FRACTURE  DE  CUISSE 
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■quelques  jours  aux  bains  de  luuiière,  est  suturée  à 
distauce  avec  drainage  lamellaire  transversal  sous- 
lambellaire. 

lille  cicatrise  eu  quelques  semaines  et  laisse  une  cica¬ 
trice  étroite,  déprimée,  qui  réunit  les  fibres  musculaires 
par  une  intersection  fibreuse. 

Le  membre  supérieur  retrouve  rapidement  l’intégralité 
de  ses  fonctions. 

Le  blessé  retourne  au  front  le  i''''  mars  1917  avec  une 
boiterie  très  légère  ;  il  ne  porte  pas  de  talon  surélevé  et  il 
a  im  patiner  on  janvier  1917. 

Réflexions.  —Il  est  intéressant  de  constater 
■que,  malgré  une  fracture  comminutive  du  fémur 
avec  luxation  de  la  rotule,  une  grosse  lésion  du 
deltoïde  et  une  abondante  perte  de  sang,  le  bkssé 
a  pu  faire  40  kilomètres  en  avion  et  revenir  à  son 
port  d’attaclie. 

Il  a  été  opéré  une  heure  après  sa  blessure  par 
M.  le  D'’  Truchet  qui,  avec  beaucoup  d’habileté, 
a  fait  l’épluchage,  l’esquillotomie  et  le  drainage 


■de  la  cuisse,  et  le  débridement  large  avec  éplu¬ 
chage  et  mise  à  l’air  du  séton  deltoïdien. 

he  membre  inférieur  a  été  immobilisé  dans  un 
appareil  plâtré  remontant  jusqu’au  thorax  et  le 
malade  a  été  transporté  le  lendemain  à  60  kilo¬ 
mètres  dans  une  voiture  d’ambulance  pour 
prendre  le  train. 

J’ai  pu  constater  à  ce  propos  cpie  l’élasticité 
des  montants  du  brancard  était  très  fâcheuse, 
■carie  blessé  souffrait  vivement  à  chaque  secousse, 
les  cuisses  se  fléchissaient  en  avant,  et  je  dus, 
pendant  tout  le  trajet,  soutenir  la  partie  moyenne 
du  brancard  avec  son  mécanicien  et  ami  ]\Iarot 
pour  diminuer  le  balancement. 

Il  serait  facile  de  supprimer  ce  balancement  en 
suspendant  le  milieu  des  hampes  avec  des  liens 
élastiques  ou  des  ressorts. 

La  gouttière  de  Bonnet  me  paraît  très  supé¬ 
rieure  à  l’appareil  plâtré,  epii  se  casse  très  souvent, 
pour  ne  pas  dire  toujours,  pour  le  transport  des 
fractures  des  membres  inférieurs,  du  bassin, 
de  la  colonne,  des  cotes. 

Malgré  que  l’opération  ait  été  précoce  et  large 
et  que  les  tissus  mortifiés  aieirt  été  largement 


résécjués,  puis  lavés  à  l’éther,  la  gangrèire  a  con¬ 
tinué  à  évoluer,  bien  que  le  blessé  eût  inre  santé 
excellente  ;  la  cause  en  est  dans  l’effet  explosif 
du  projectile  tiré  à  quelques  mètres.. 

La  partie  interne  du  trajet  du  projectile  est 
fonnée,  en  effet,  d’une  première  couche  de  tissus 
qui  sont  nécrosés  immédiatemerrt,  d’une  seconde 
couche  de  tissus  nrodifiés  dans  leur  coloration  qtri 
ne  preimeut  l’apparence  gatrgretreuse  que  les  jours 
suivarrts,  et  d'une  troisième  zone  de  tissus  frappés 
de  stirpeur  qui  peuvent  se  nécroser  ou  vivre  selon 
que  la  désirrfectic  n  et  la  mise  à  l’air  ont  été  faites 
d’une  manière  plus  ou  moins  complète. 

J’ai  refait  le  28  juillet  l’épluchage  irrusculaire 
avec  drainage  filifonne  et  parrsemeut  sec  à  l’ekto- 
gan,  sans  aucune  irrigation  ni.  lavage,  et  la  plaie 
a  guéri  sans  complications  en  quelques  jours.  La 
méthode  de  Carrel  n’aurait  certes  pas  fourni  un 
meilleur  résultat. 

Nous  devons  attirer  l’atteiition  sur  la  rapidité 
de  la  consolidation  osseuse. 

La  cuisse  consolide  une  première  fois  en  vingt 
et  un  jours,  et  j’ai  fait  au  mngt-ciuatrième  jour 
l’ostéoclasie  manuelle  pour  redresser  l’os  ;  la 
fracture  résultant  de  cette  manœuvre  a  été  conso¬ 
lidée  en  vingt  et  un  jours  et  celle  résultant  de 
la  séquestrotomie  en  quatorze  jours. 

J’ai  observ’échezdeuxautresblessés  dts  fractures 
de  cuisse  par  projectile,  non  infectées,  qui  ont  con¬ 
solidé  en  trois  semaines,  mais  cette  rapidité  n’a  lieu 
que  chez  des  sujets  très  jeunes  et  très  vigoureux. 

Les  pansements  ont  été  extrêmement  doulou¬ 
reux,  malgré  le  bon  état  de  la  plaie,  tant  que  la 
fracture  n’a  pas  été  consolidée  ;  j’attribue  cette 
particularité  à  une  consommation  un  peu  trop 
abondante  de  café  dans  la  période  qui  a  précédé 
la  blessure.  J’ai  obser\œ,  en  effet,  que  tous  les 
malades  qui  font  abus  de  café  sont  très  hyijeresthé- 
siques  et  rebelles  à  l’anesthésie  locale  et  lombaire. 
Chez  Jean  Chaput,  l’anesthésie  lombaire  a  été 
médiocre  à  cause  de  l’abus  du  café,  c’est  pour¬ 
quoi  il  a  préféré  ensuite  le  chlorofonne. 

L’extension  continue  a  été  difficile  à  supporter, 
à  cause  de  la  fragilité  de  la  peau  prédisposée  aux 
escaires  et  à  cause  de  rh3qDeresthésie  du  sujet. 

Je  suis  convaincu  que  l’ai^pareil  de  'l'illaux, 
celui  de  Delbet  et  l’appareil  plâtré  auraient  déter¬ 
miné  des  douleurs  peut-être  plus  considérables. 

L’appareil  qui  a  été  le  mieux  supporté  a  été 
l’extension  sur  un  collier  supra-condylien,  avec 
flexion  du  genou,  échancrure  du  matelas  et  petit 
rond  pour  recevoir  le  talon.  On  fait  d’abord  un 
enveloppement-  ouaté  de  tout  le  membre  comme 
pour  le  Hennequin.  Immédiatement  au-dessus  des 
condyles  fémoraux,  on  roule  une  bande  dé  toile 


212 


PARIS  MEDICAL 


large  de  12  centimètres  et  longue  de  5  mètres,  de 
façon  à  former  un  collier  épais.  Sur  ce  collier  on 
épingle  deux  morceaux  de  bande  dont  on  noue 
les  extrémités  en  anse,  et  sur  cette  anse  on  attache 
la  corde  de  traction. 

Iv’extension  avec  le  8  d’Hennequin  a  provoqué 
de  vives  douleurs  au  niveau  du  mollet  et  au  niveau 
de  la  tête  du  péroné;  à  certains  moments,  il  y  avait 
paralysie  du  sciatique  poplité  externe.  Chez  plu¬ 
sieurs  autres  malades,  j’ai  observé  une  paralysie 
de  longuè  durée  des  extenseurs  du  pied,  aussi  ai-je 
définitivement  renoncé  à  ce  mode  de  traction. 

Il  est  bon  de  faire  remarquer  que,  malgré  la 
gangrène,  l’infection,  la  fracture  comminutive  et 
la  production  de  trois  fractures  successives,  le 
blessé  a  guéri  rapidement  sans  fistule,  qu’il  s’est 
levé  au  bout  de  deux  mois  et  qu’au  bout  de  trois 
mois  et  demi  il  était  réparé  à  peu  près  complète¬ 
ment  et  sans  infirmité  ;  les  cas  analogues  sont 
des  plus  rares. 

J’ajouterai  en  terminant  que  j’ai  trouvé  à 
l’ambulance  16/14,  dirigée  par  le  D''  Gayet,  de  I^yon, 
un  centre  chirurgical  merveilleusement  installé 
avec  toutes  les  ressources  de  la  cliinirgie  moderne 
et  que  j’ai  rencontré  un  concours  affectueux  et 
dévoué  de  la  part  de  M.  le  médecin  inspecteur 
Ferraton  et  de  M.  le  médecin-major  Truchet,  qui 
ont  soigné  mon  blessé  avec  une  science  et  un 
dévouement  au-dessus  de  tous  les  éloges. 

Je  suis  heureux  de  pouvoir  dire  que  presque 
partout,  au  front,  l’installation  est  excellente, 
les  chirurgiens  dévoués  et  instruits,  et  que  ks 
blessés  y  sont  admirablement  soignés  ;  l’honneür 
en  revient  surtout  à  la  Direction  du  Service  de 
santé  du  Ministère  de  la  Guerre. 

Mon  blessé  a  trouvé  à  l’hôpital  Dariboisière  v  u 
confortable  po.rvant  riva'issr  avec  celui  des  meil¬ 
leures  maisons  de  sauté. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Scnjice  du  26  février  1917. 

ÉIoüc  de  MM.  Qaston  Darboux  et  Muntz,  réceniiiient 
ddcéclés,  par  llir.  d'Arsonvai,  et  I,ACROlx. 

Élection.  —  Kst  élu  iiiciiibre  de  la  section  de  bota¬ 
nique,  M.  Henri  I.iîcoMTiî,  ancien  instituteur  du  dépar¬ 
tement  de.s  Vosges,  professeur  au  lluséum. 

Communications  diverses.  —  .-Vvaut  de  lever  la  séance 
en  signe  de  deuil,  JI.  n'.ARSONV.tl,  dépose  nue  note  de 
M.  JlAKAOE  sur  la  tension  artérielle  chez  les  sourds  par 
«  obusite  ».  Cette  commotion  cérébrale  est  toujours  accom¬ 
pagnée  de  maux  de  tête  frontaux  excessivement  vio¬ 
lents  et  d’insomnies  prolongées  :  les  blessés  ne  peuvent 
pas  dormir  plus  d'une  à  deux  heures  par  nuit.  Kn  s’ap¬ 
puyant  sur  183  cas,  M.  Jlarage  montre  que  les  maux  de 
tête  sont  indépendants  de  la  pression  artérielle,  he  traite¬ 
ment  de  choix  est  la  d’arsonvalisation  ;  à  sou  défaut,  le 

Le  Gérant  :  J.-B.  BAILIJÈRE. 


valérianate  d’ammoniaque  est,  de  tous  les  médicaments, 
celui  qui  donne  les  meilleurs  résultats. 

Une  note  de  M.  Rapin,  transmise  par  M.  Uavrran,  vise 
les  bons  résultats  obtenus  par  l’aiiteur  dans  la  vacci¬ 
nation  antituberculeuse. 

Enhn,  M.  UË  Ciiatemer  présente  un  livre  de  M.  Amar, 
professeur  au  conservatoire  des  Arts  et  Métiers,  sur 
l'Organisation  physiologique  du  travail.  Ouvrage  résumant 
les  travaux  classiques  de  l’auteur  sur  l’organisation  scieu- 
tiHque  des  usines,  la  fatigue,  la  rééducation  des  mutilés, 
la  prothèse  orthopédique. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  27  février  .1917. 

Nécrologie.  —  Ee  président  fait  part  officiellement 
de  la  mort  du  professeur  Dejerine,  membre  de  l’Académie 
de  médecine.  ■■ 

Le  travail  Industriel  des  femmes  et  la  natalité.  —  Suite 
de  la  discussion  générale.  M.  Prenant  se  déclare  partisan 
de  l’interdiction  totale  du  travail  des  femmes  enceintes. 
A  son  avis,  il  n’y  a  pas  à  faire  fond  sur  les  dispositions  des 
employeurs,  et  d’autre  part  le  temps  manque  pour  atten¬ 
dre  que  de  bonnes  dispositions  en  vue  de  mettre  à  exé¬ 
cution  les  mesures  préconisées  se  manifestent  successi¬ 
vement.  Il  faut  une  protection  immédiate  et  absolue  des 
mères,  taudis  que  les  accommodements  proposés  par  la 
commission  dont  M.  Doléris  est  le  rapporteur,  ne  tiemient 
aucun  compte  des  changements  considérables  qui  s’ac¬ 
complissent  dans  la  vie  économique.  Eadite  commission 
défend  mal  les  ouvrières  contre  les  employeurs,  et  tout 
aussi  mal  la  cause  de  la  natalité.  Il  faut  parer  au  danger  de 
la  situation  par  des  mesures,  radicales,  auxquelles  seules 
répondent  les  propositions  de  MM.  Pinard  et  Ch. 'Richet. 

A  propos  de  certaines  allégations  de  M.  Prenant  sup¬ 
posant  que  les  médecins  d’usines  se  montrent  trop 
assujettis  aux  patrons,  M.  HanrioT  prend  la  défense  de 
ces  médecüis. 

M.  Paul  Strauss  s’élève  contre  les  arguments  pré¬ 
sentés  par  M.  Prenant.  Il  n’y  a  pas  à  établir  d’opposition 
entre  le  point  de  vue  social  et  le  point  de  vue  national, 
mais  en  retenant  bien  que  l’heure  présente  est  à  la  défense 
nationale.  Ee  travail  industriel  des  femmes  dans  les  usines 
n’entre  que  pour  une  part  médiocre  dans  les  facteurs  de 
paucinatalité,  laquelle  ne  date  pas  d’hier.  On  n’a  pas  à 
laisser  croire  que  les  travaux  d’usine  sont  tous  également 
pénibles  et  dangereux  pour  les  femmes  enceintes  ou  nour¬ 
rices.  Nous  lie  pouvons  modifier  la  société  à  notre  gré  et 
édicter  des  règles  de  sociologie  qui  soient  rigides,  inva¬ 
riables.  Nous  ne  devons  et  ne  pouvons,  pour  le  moment, 
que  nous  attacher  à  régler  la  question  dans  les  limites  où 
elle  se  pose. 

MM.  IJüEËRis,  Bar,  Pinard,  Ch.  Richet,  Kirmisson 
ont  pris  également  la  parole.  Phnalement  la  suite  de  la 
discussion  générale  a  été  remise  à  une  séance  ultérieure. 

Les  surdités  de  guerre.  —  Travail  de  M.  Marage, 
présenté  par  M.  Gariei,.  E'auteur  étudie  les  procédés 
dé  mesure  et  de  traitement,  et  fait  état  de  documents 
qui  proviennent  îles  centres  de  Ea  Flèche  et  de  Boiirges 
pour  conclure  à  la  supériorité  de  la  rééducation  par  la 
sirène  à  voyelles,  au  triple  point  de  vue  financier,  militaire 

Sur  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine.  • —  Au  sujet  de 
l’extraction  d’un  projectile  logé  dans  la  région  comprise 
entre  le  sommet  du  poumon  et  la  veine  cave  supérieure, 
M.  Kirmisson  confirme  les  opinions  de  MM.  I,e  Fort  et 
Delorme  sur  la  nécessité  d’avoir  un  très  grand  jour  dans 
les  opérations  de  ce  genre. 

Un  cas  de  rupture  du  cœur.  —  Observation  due  à 
M.  JOEY,’de  Bagnoles-de-l’Ornc.  Il  s’agit  d’un  malade 
de  trente-deux  ans,  mort  d'une  rupture  spontanée  de 
l’oreillette  droite  à  la  suite  de  péricardite,  dont  le  point 
de  départ  infectieux  siégeait  au  périnée  et  avait  été 
déterminé  par  une  blessure  de  guerre. 


1846-16.  —  CoRBEiL.  Imprimerie  Crêté. 
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LA  RÉUNION  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE 

La  Société  de  radiologie  médicale  de  France,  cjiii 
ne  s’était  pas  réunie  depuis  le  début  de  la  guerre,  a 
tenu  le  lundi  5  mars  une  séance  extraordinaire  sous  la 
présidênce  de  M.  Justin  Oodart,  sous-secrétaire 
d’État  au  Service  de  santé  ;  séance  touffue  et  bien 
remplie  puisepi’elle  s’est  prolongée  de  4  heures  à 
7  heures  et  demie,  séance  brillante  puisqu’un  très 
grand  nombre  des  radiologues  cjue  leur  affectation 
a  dispersés  soit  sur  le  front,  soit  dans  les  divers  centres 
de  plij’siotliérapie  du  territoire  et  quelques  chirur¬ 
giens  des  plus  ([ualifiés  remplissaient  la  salle  de  la 
rue  de  Seine. 

Lors  de  la  déclaration  de  guerre,  au  point  de  vue 
radiologique,  il  n’existait  rien  pour  ainsi  dire  dans 
le  Servdce  de  santé,  tout  au  plus  une  ou  deux  voi¬ 
tures  radiologiques.  Depuis,  un  très  grand  effort 
a  été  fait  ;  des  voitures  radiologiques  autonomes, 
des  voitures  radiologiques  attachées  aux  ambulances 
chirurgicales  automobiles  ont  été  constituées  ;  de 
grands  centres  radiologiques  ont  été  créés  à  Paris  et 
dans  les  grandes  villes  de  province,  et  enfin  presque 
tous  les  hôpitaux  tant  temporaires  qu’ auxiliaires 
ont  été  dotés  de  services  de  radiologie. 

Pourfaire  fonctionner  tous  ces  organismes,  le  cadre 
des  radiologistes  de  profession  n’a  pu  sirffire  ;  il  a 
fallu  éduquer,  un'  peu  rapidement  d’ailleurs,  pour 
en  faire  des  radiologues,  des  médecins  peu  préparés 
auparavant  pour  cela;  il  a  fallu  leur  adjoindre  tout 
un  coiqw  de  manipulateurs  ;  il  a  fallu  constituer 
une  très  va.ste  organisation  et  il  n’est  que  juste  d’en 
faire  remonter  le  mérite  pour  la  plus  grande  part  au 
médecin-major  Haret,  secrétaire  général  de  la  So¬ 
ciété  de  radiologie,  (jui,  comme  conseiller  technique 
au  ministère  de  la  Guerre,  a  su  concevoir  et  faire 
aboutir. 

Après  trente  mois  de  guerre,  il  était  bon  qu’à  la 
Société  de  radiologie  pussent  être  exposés  les  ré¬ 
sultats  acquis,  les  améliorations  encore  désirables  et 
la  place  qui  revient  aux  rayons  X  auprès  des  blessés, 
tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  que  de  la  théra¬ 
peutique. 

Sept  communications  étaient  à  l’ordre  du  jour. 
M.  Ledoux-I/el)ard  a  traité  de  l’extraction  des  pro¬ 
jectiles  à  l’aide  des  rayons  X,  des  méthodes  à  ap- 
plieiuer  à  l’avant  et  à  l’arrière  ;  M.  Rechou,  de  la 
radiothérapie  des  blessures  de  guerre  ;  àl.  Belot,  de 
la  localisation  précise  des  .coqis  étrangers  de  la 
région  orbitaire  ;  M.  A.  Béclère,  de  la  nécessité  de 
ne  confier  ([u’à  des  médecins  la  direction  des  services 
de  radiologie  ;  MM.  Aubourg  et  Barret,  du  rôle  et  de 
l’utilisation  des  divers  types  d’installation  radiolo¬ 
gique  aux  années  ;  MM.  Barret  et  Aubourg,  de  la 
nécessité  pour  le  radiologiste  d’avoir  le  libre  choix 
du  procédé  d’exploration  pour  établir  son  diagnos¬ 
tic:  àl.  Delherm,  du  rôle  et  des  résultats  de  la  radio¬ 
logie  dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire 
chez  les  soldats. 

Parmi  toutes  ces  comnnmications,  il  faut  mettre 
au  premier  plan  celle  de  M.  Béclère.  M.‘  Béclère 
a  rendu  justice  aux  physiciens  et  à  d’autres,  moins 
qualifiés  encore,  qiii,  au  début  de  la  guerre,  ont  assumé 
avec  dévouement  les  fonctions  de  radiologistes  dans 
diverses  formations  ;  mais  il  a  montré  que  leur  con¬ 
cours,  précieux  en  1914  alorsque  tout  était  à  faire,  est 


vraiment  insuffisant  maintenant  que  l’improvisation 
a  fait  place  à  l’organisation.  11  est  une  vérité  qui 
enfin  était  de  venue  indiscutable  ;  la  radiologie  doit  être 
réservée  aux  seuls  médecins  ;  seuls,  ceux-ci  peuvent  en 
tirer  tout'  ce  qui  est  utile  pour  le  diagnostic,  seuls, 
ceux-ci  peuvent  interjjréter  justement  mi  examen  aux 
rayons  X.  Mais  la  guerre  a  redonné  un  regain  d’ardeur 
à  ceux  qui  s’imaginent  que  faire  fonctionner  une 
ampoule  et  faire  des  radiograplfies  est  toute  la  radio¬ 
logie!  M.  Béclère,  et  nombre  d’autres  de  nos  collègues 
après  lui,  ont  montré  par  des  exemples  combien  cette 
conception  est  fausse,  combien  elle  est  préjudiciable 
aux  ble.ssés,  combien  la  radioscopie  est  supérieure 
à  la  radiograpliie,  combien  il  faut  savoir  les  associer. 
Il  peut  sembler  à  d’aucuns  que  c’est  là  enfoncer  des 
portes  ouvertes  ;  je  suis  de  ceux  qui  croient  cju’il 
n’en  est  rien  et  j’espère  ciue  la  direction  du  Ser\-ice 
de  santé  tiendra  un  large  compte  des  idées  émises 
par  l’éminent  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

àl.  Belot  a  communiciué  avec  une  clarté  parfaite 
un  nouveau  procédé  de  localisation  des  projectiles 
dans  la  région  orbitaire,  imaginé  par  lui  en  colla¬ 
boration  avec  M.  Fraudet,  qui  permet  de  dire  noir 
seulement  —  ce  que  les  radiologues  savaient  jusciu’à 
présent  —  si  le  coiqrs  étranger  est  mobile  avec  le  coqis 
oculaire,  mais  encore  si  le  projectile  est  bien  dans 
le  globe  oculaire  ou  dans  les  muscles  qui  le  font  mou- 

M.  Ledoux-Lebard  a  surtout  exposé  sa  teclmi- 
que  d’extraction  des  projectiles  sous  l’écran  radiosco¬ 
pique  ;  M.  Rechou,  autre  protagoniste  de  l’extraction 
sous  l’écran,  a  montré  en  quoi  sa  technique  eu  est 
différente.  M.  I.Ædoux-Lebard,  coiffé  de  sa  bonnette, 
guide  le  chirurgien  de  façon  intermittente  ;  M.  Re¬ 
chou  guide  aussi  le  chimrgien,  mais,  une  fois  l’in- 
'  cision  faite  et  les  divers  plans  disséqués,  saisit  lui- 
même  la  pince,  et  l’enfonce  en  bomie  position,  grâce  à 
sa  bonnette,  et  extrait  le  projectile  ;  pour  ma  part  je 
crois  ({ue  c’est  la  mentalité  du  chirurgien  qui  est 
associé  au  radiologiste  qui,  en  la  plupart  des  cas, 
déterminera  l’emploi  de  l’mie  ou  l’autre  de  ce.s- 
méthodes. 

La  communication  de  àl.  Delherm  était  en  somme 
la  démonstration  péremptoire  de  la  vérité  des  con¬ 
clusions  de  M.  Béclère.  Quel  autre  qu’un  médecin 
radiologiste  rompu  aux  difficultés  de  la  clinique  des 
affections  pulmonaires  peut  utiliser  les  rayons  X 
■pour  déceler  des  tuberculoses  commençantes,  de.s 
pleurites,  ou  reconnaître  cpie  nombre  de  symptômes 
pris  à  tort  pour  pulmonaires  ne  dépendent  que  d’un 
état  défectueux  des  voies  aériennes  supérieures? 

Je  pourrais  en  dire  autant  de  la  communication 
si  intéressante  de  àlM.  Barret  et  Aubourg  ;  seul  un 
médecin  radiologiste  peut  établir  un  diagnostic,, 
seul  il  peut  l’établir  maintes  fois  par  la  radioscopie 
mieux  que  par  la  radiographie,  seul  il  peut  ainsi  reir.- 
.plir  sa  mission  avec  les  dépenses  les  plus  réduite.*-'. 

M.  Rechou  a  parlé  avec  autorité  du  traitement 
•  radiothérapique  des  blessures  de  guerre  (cicatrices  vi¬ 
cieuses,  névronies,  névrites,  etc.)  et  par  des  exemples 
a  prouvé  combien  les  résultats  étaient  satisfaisants. 
J  ’ai  été  heureux  de  le  voir  préconiser  les  doses  fortes 
de  rayons  X  durs  et  filtrés  avec  des  filtres  épais  ;  car,, 
pour  moi,  l’ave'nir  thérapeutique  est  aux  rayons  X 
très  filtrés  avec  4  ou  5  millimètres  d’aluminium  ét¬ 
aux  doses  massives  que  seule  permet  une  pareille- 
filtration. 
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PARIS  MÉDICAL 


INSUFFISANCE  RÉNALE 
ET  TROUBLES 
GASTRO  =  INTESTINAUX 

CHEZ  LES  SOLDATS  EN  CAMPAGNE 


le  D'  Ch.  MATTEI, 

Jlédedn  aW.'-ma  jor  de  2"  rinssn, 

11  nous  a  été  donné  d’observer,  dans  le  Service 
des  entérites  de  rhô])ital  X...,  un  certain  nombre 
de  malades  graves  évacués  à  cause  d’un  .syndrome 
de  gastro-entérite  aiguë  qui  s’est  souvent  ter- 
nriné  par  la  mort.  Dans  ce  syndrome,  indépen¬ 
dant  des  dysenteries  graves  et  des  entérites 
à  genires  définis,  l’insuffisance  rénale  nous  a  paru 
être  la  cause  primordiale  des  troubles  observés, 
les  nranifestations  intestinales  n’étant  qu’une 
apparence  clinique  secondaire. 

1.,’aspect  cliniqrre  de  nos  sujets,  les  modifica¬ 
tions  jrrofondes  de  leurs  fonctions  rénales  ont 
ainsi  éclairé  nos  observations,  non  seulement 
pour  ces  lionrnres  parfois  irrémédiablenrent 
atteints,  mais  encore  pour  d’autres  moyennement 
et  légèrement  frappés.  C’est  donc  en  cas  graves, 
moyens  et  légers,  que  seront  groujrés  les  fensei- 
gnements  cliniques,  les  données  de  chimie  biolo¬ 
gique  élémentaire  que  nous  allons  exposer  pour 
établir  le  rôle  de  l’insuffi"ance  rénale  au  cours 
des  troubles  gastro-intestinaux  .survenant  chez 
les  soldats  en  campagne. 

.  Description  clinique.  —  Le  syndrome 
grave  revêt  un  masque  cholériforme. 

De  début  survient  parfois  biusquemeitt  ou  bien 
l'apparition  des  symptômes  graves  est  précédée 
d’une  période  quelquefois  longue  (jusqu’à  deux 
mois).  De  malade  ^présente  de  la  diarrhée  légère, 
des  nausées,  de  la  céphalée,  une  sensation  de 
courbature  sans  fièvre.  Quand  les  événements  se 
précipitent,  des  vomissements  abondants  appa¬ 
raissent,  avec  eux  des  selles  nombreuses  généra¬ 
lement  séreuses,  grisâtres  ou  jaune  pâle,  sans 
débris  muqueux  ;  les  crampes  se  montrent  préco¬ 
cement  très  violentes,  la  céphalée  accable  le 
malade  qui  urine  peu  et  tombe  dans  un  abatte¬ 
ment  profond. 

Il  arrive  à  l’hôpital  avec  un  aspect  frappant  ; 
son  visage  aux  traits  tirés  montre  de  la  cyanose 
des  lèvres  et  des  pommettes,  ses  yeux  excavés 
ont  un  regard  vague  et  somnolent,  sa  voix  est 
faible,  ses  extrémités  sont  froides  et  cyanosées, 
son  pouls  incomptable.  Sa  torpeur  est  seulement 
interrompue  par  les  crampes  très  douloureuses 
qui  le  secouent,  les  vomissements  abondants  et 


les  selles  nombreuses  qui  se  succèdent.  Da  tem¬ 
pérature  est  normale  ou  inférieure  à  37°.  Da 
langue  est  rouge  vif,  desquamée,  sèclte,  vernissée. 
De  ventre,  généralement  souple,  est  plutôt  rétracté 
sans  localisations  douloureuses  .spéciales.  Dci^ 
selles  sont  comme  au  début,  liquides,  séreuses, 
grisâtres  ou  jaune  pâle,  abondantes  (405  litres 
en  (piatre  heures),  sans  odeur  ou  exhalant  une 
senteur  fade,  non  fétide.  Des  vomissements  sont 
parfois  muqueux  et  teintés  de  bile. 

De  joie  a  une  matité  réduite,  8  à 9  centimètres 
sur  la  ligne  parasternale,  chez  la  plupart  des 
malades.  Da  raie  est  peu  modifiée.  Do  cœur  tend 
vers  l’embryocardie,  les  bruits  sont  assourdis 
et  lointains  ;  le  pouls  bat  entre  120  et  140  quand 
sa  tension  et  son  rythme  permettent  de  le  compter. 

Des  poumons  sont  libres. 

D’examen  du  système  nerveux  précise  un  élé¬ 
ment  important  de  ce  syndrome  :  Vétat  de  somno¬ 
lence  du  malade  qui  pousse  des  gémissements 
quand  les  crampes  le  secouent  et  ouvre  à  peine 
les  yeux  si  on  l’interpelle.  Peu  de  signes,  moteurs, 
sensitifs  ou  réflexes  à  retenir  dans  cette  période. 
Il  faut  noter  seulement  la  fréquence  du  iiiryosis. 
Enfin,  etÿxvAowt,  le  malade  n’urine  pas  et  sa  vessie 
est  vide.  I^orsque  la  sonde  ramène  quelque 
liquide,  la  quantité  n’eu  dépasse  pas  100  centi¬ 
mètres  cubes  pour  les  vingt-quatre  heures.  Nous 
verrons  phrs  loin  quels  reirseigirenrents  précieux 
nous  donnent  son  étude  chimique  et  celle  du 
sang  des  malades. 

D’évolution  peut  être  foudroyante  et  le  malade 
succombe  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures,  au  milieu  de  l’aggravation  des  synrptômes 
précités  (i  cas  sur  g). 

Forme  rapide.  —  Dans  la  plupart  des  cas,  la 
symptonratologie  violente  des  premières  Ireures, 
traitée  par  la  diète  hydrique,  le  sérum  lactosé 
isotonique  et  quelques  toni-cardiaques,  est  suivie 
d’une  rémission  de  la  plupart  des  signes.  Des 
selles  diminuent  de  fréquence  et  de  quantité, 
les  vomissements  s’espacent,  le  pouls  se  ralentit 
et  se  tend,  mais  les 'urines  restent  rares. 

De  malade  est  ici  au  moment  critique  de  son 
cycle  morbide.  Si  le  rein  se  ressaisit  eu  mre  erhe 
urinaire  s.alutaire,  il  girérit.  Si  la  défervescence 
urinaire  s’esquisse  à  peine  ou  n’apparaît  pas, 
il  meurt.  Dairs  ces  deniiers  cas,  la  torpeur  s’accen¬ 
tue,  le  malade  saigne  du  nez,  des  gencives,  il  est 
secoué  de  convulsions  dans  les  nrembres  supérieurs 
et  inférieurs,  un  hoquet  tenace  s’mstalle,  des 
contractions  'fibrillaires  des  muscles  dm  visage, 
des  mâchoires,  sont  fréquentes  ;  la  contracture 
des  membres,  légère  au  début,  s’accentue  dans  la 
suite.  De  pouls  ralenti  et  de  tension  forte  .reste 
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■entre  8o  et  90  ;  il  est  souvent  aiythinique.  Dans 
deux  cas  (obs.  Gir...,  obs.  est  apparu  un 

rythme  fait  de  trois  pulsations  et  d’un  arrêt. 
De  cœur  a  présenté  un  bruit  de  galop  gauche 
dans  un  cas  (obs. /«gr...).  Ses  bruits  sont  générale¬ 
ment  assourdis,  le  premier  surtout,  etsesirccèdent 
dans  un  rythme  semblable  à  celui  du  pouls. 
D’aggravation  du  malade  n’accélère  pas  les 
révolutions  cardiaques,  le  malade  d’abord  hyper¬ 
tendu  a  une  tension  progressivement  abaissée 
dans  les  dernières  heures  ;  mais  son  rythme  car¬ 
diaque  reste  ralenti. 

Des  vomissements  muqueux,  puis  bilieux,  sont 
parfois  abondants,  ils  tournent  généralement  à 
l’hématémèse  :  hématémèse  minime,  débris  marc 
de  café  noyés  dans  du  mucus  gastrique,  ou  héma¬ 
témèse  massive  (200  à  300  grammes  de  sang 
digéré)  (4  cas  sur  4  cas  de  mort).  Des  selles  sont 
moins  fréquentes  et  leur  quantité  se  réduit 
(3  à  5  selles,  200  grammes  à  un  litre).  Elles  restent 
muqueuses,  se  teintent  de  bile  et  enfin  (3  cas 
.^ur  4  cas  de  mort)  i)rennent  l’aspect  noirâtre, 
poisseux  de  la  selle  hémorragique  (200  à 
600  grammes  de  sang  digéré).  Des  urines  restent  à 
200  ou  300  grammes.  Pelles  y  reviennent  rapide¬ 
ment  si  elles  ont  pu  s’élever  à  1 000  ou 
1500  grammes  pendant  deux  jours,  Deur  consti¬ 
tution  chimique  ne  varie  pas.  De  coma  vient 
assombrir  la  scène  et  le  malade  meurt  en  huit  à 
neuf  jours  (2  cas  sur  9). 

Forme  lente.  —  On  y  retrouve  la  plupart  des 
signes  précédemment  décrits.  Ils  s’estompent 
■quelque  peu,  cependant,  pour  les  premiers  jours. 
C’est  ici  que  l’on  peut  voir  de  petites  déferves¬ 
cences  urinaires  incomplètes  alterner  avec  des 
■crises  diarrhéiques.  De  pouls  reste  aux  environs 

■  de  80,  arythmique  et  de  tension  forte,  jusqu’aux 
approches  de  la  mort.  De  cœur  présente,  nous 
l’avons  dit,  un  bruit  de  galop  gauche. 

Da  torpeur  s’atténue  mais  persiste,  ou  dirait 

■  que  le  malade  aime  à  dormir  ;  en  réalité,  il  s’affaisse 

■  dans  mie  somnolence  constante  dès  qu’on  cesse 
de  lui  parler  ou  de  s’occuper  de  lui.  D  se  plaint 
de  la  tête,  il  saigne  du  nez,  il  refuse  toute  nourri¬ 
ture  et  cette  anorexie  tenace,  rien  ne  la  vaincra 
pendant  de  longues  semaines  après  lesquelles 
le  coma  succède  à  la  somnolence  et  la  mort  sur¬ 
vient  ainsi  malgré  tous  les  efforts  thérapeutiques 
.(l  cas  sur  9). 

Forme  sérieuse  à  évolution  fcivorable.  —  Enfin, 
ces  cas,  graves  d’aspect  au  début,  peuvent 
tourner  court  et  c’est  alors  le  bocal  qui  indique, 
bien  avant  tout  autre  signe,  le  pronostic  de  ces 
«gastro-entérites»  sévères.  Des  urines  passent 

■  en  vingt-quatre  heures  de  200  grammes  à  2  litres. 
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puis,  leur  quantité  s’élève  sans  répit  (2,  3,  5 litres). 
Chez  deux  malades  sur  cinq  ayant  guéri,  est 
apparue,  en  même  temps  que  cette  crise  urinaire, 
une  éruption  morbilliforme  sjunétrique  siégeant 
à  la  face  interne  des  bras,  des  avant-bras  et  des 
jambes.  Elle  s’étendit,  devint  confluente  pendant 
trente-six  heures,  puis  pâlit  et  disparut  après 
trois  jours. 

Dans  cette  heureuse  période,  le  visage  du  malade 
s’anime,  ses  yeux  perdent  l’aspect  excavé,  somno¬ 
lent  ;  ils  prennent  leur  éclat  normal  ;  la  langue 
a  des  teintes  moins  vives,  redevient  humide  et 
un  peu  saburrale.  De  malade  n’a  plus  qu’une  ou 
deux  selles  par  jour  teintées  de  bile,  il  est  parfois 
constijré,  il  ne  vomit  jrlus,  il  a  faim,  il  guérit. 

Cette  symptomatologie  d’ordre  toxique,  à 
quoi  répond-elle  au  point  de  vue  biochimique, 
bactériologique  et  anatomo-pathologique  ? 

Nous  avons  particiüièrement  étudié  le  séniin  (i) 
de  tous  nos  malades  quant  à  sa  teneur  en  urée. 
Dans  leurs  urines,  nos  recherches  ont  porté  sur 
Vurée,  les  chlorures,  les  sucres  et  ïalbumine. 
Des  recherches  plus  complètes  auraient  sans 
doute  été  de  mise  en  d’autres  temps  ;  voici  les 
résultats  : 

Forme  foudroyante.  —  Ih'vr...  (obs.  Ylll).  — 
60  centimètres  cubes  d'urine  eu  toute  révolution 
(cinquante-huit  heure.s).  Urée  sanguine  au-dessus  de 
3  grammes,  pas  de  lactosurie,  colla])Sus,  mort. 

Forme  rapide. —  liez. .^{ohs.  I).  --  l'entrée,  urée  san¬ 
guine  58'', 86,  albumimurie  notable  12  grammes,  urines 
200  grammes,  atteignent  i  200  grammes  pour  un  jour 
dans  la  suite,  avec  15“'', 90  d’urée  par  litre.  Urée  san¬ 
guine  5«f,40  le  S  juillet.  5  grammes  le  9  juillet  :  albu¬ 
mine,  simples  traces  le  nj  juillet. 

iè/n...  (obs.  II).  —  A  l'entrée,  urée  du  sang  2*'', 30,  urines 
250  grammes  ;  trois  jours  après,  le  27  juillet,  ébauche  de 
débâcle  urinaire,  2  500  grammes  ;  urée  du  sang,  3“'', 76. 
I,e  29  septembre,  urée  sanguine  2“'', 70.  Dans  les  deux  cas, 
lactosurie  trente-six  heures  après  la  première  injection 
de  sérum  lactosé  (500  grammes).  Pour  chacun,  la  crise 
urinaire  avorte,  l'oligurie  reparaît  ;  hématémèse,  hémor¬ 
ragie  intestinale,  mort. 

Forme  lente.  —  Ingr...  (obs.  III).  — A  l'entrée,  urée 
sanguine  3^,02,  évolution  :  petites  débâcles  urinaires 
(entre  500  et  i  000  grammes,  lu-é-e  urinaire  entre  4  et 
5  grammes,  albumine  traces  infimes),  et  crises  de  diarrhée. 
l,e  taux  d’urée  sanguine  reste  élevé  :  le  21  juillet  .(“',5.1, 
le  29  juillet  3»“', 72,  le  i”  aofit  mqpo  (après  une  débâcle 

(i)  Des  dosages  ont  été  pratiipiés  chaiiue  jour  il  la  iiiëmc 
heure  (ir  heures  du  matin)  par  le  même  observateur  et  à 
l’aide  du  même  appareil  (uréomètre  de  Hegnard  d’un 
modèle  réduit).  Chez  les  malades  mis  aux  tisanes  lactosèis 
et  au  sérum  lactosé  isotonique,  prise  de  10  centimètres  culics 
de  sang  dans  la  veine  céphalique.  Défè-aitiou  de  ce  sang  pur 
iiuantité  égale  d’acide  trichlorucétique  à  20  p.  100;  on  opérait 
sur  4  centimètres  cubes  de  ce  mélange  liltré.  I,e  dégagement 
d’azote  obtenu  rapproché  du  dégagement  fourni  dans  les 
mêmes  conditions  par  2  ccntimètrcscubes  de  la  solution  d’urée 
à  I  ]).  I  000  donnait  la  quantité  d’urê'c  du  sang  par  nn  rajiidc 
calcul  comparatif. 
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diarrhéique  et  urinaire  marquée.  Le  5  aofit,  urée  sanguine 
2®',5o.  Le  8  août,  3“'', 90.  Le  10  août,  subcoma  et 

Forme  favorable.  —  Ici,  le  cycle  entier  du  .syndrome 
avec  guérison  montre  quelques  détails  à  retenir  : 
1"^  /Vnfrée:  le  taux  d'urée  sanguine,  assez  élevé  chez  la 
plupart  des  malades,  est  relativement  faible  chez  d’autres 
qui  ne  sont  pas  les  moins  graves.  Il  ne  peut  donc  servir 
d’élément  absolu  pour  apprécier  au  début  l’étendue  de 
la  rétention  uréique  ;  2“  Dans  l'évolution  :  au  moment  de 
la  crise  urinaire  et  de  l’amélioration  clinique,  accroisse¬ 
ment  marqué  du  taux  de  l’urée  sanguine  avant  le  retour 
plus  ou  moins  rapide  à  la  normale  par  une  baisse  définitive 
(phénomène  déjà  observé  et  étudié  par  MM.  Achard.Lœper 
et  Paisseau,  MM.  Widal  et  Rostaine).  Cet  accroissement 
nous  a  paru  moins  fugace  qu’on  ne  l'a  dit,  et  nos  obser¬ 
vations  permettent  d’en  décrire  trois  types  différents  : 

Accroissement  éphémère  avec  évolution  javorable.  — 
Exemple  :  Led...,  trente-deux  ans  (obs.  V).  Le  3  août, 
à  l’entrée,  iliarrhée  séreuse,  vomissements  incessants  et 
subcoma.  Urée  du  sang  2«^,6o,  urines  100  grammes. 
Les  août,  urée  du  sang  38^,20,  urines  2  i@o  grammes. 
Le  6  août,  urée  du  sang  181,32,  urines  2  200  grammes. 
Dans  la  suite,  urines  entre  2  500  et  3  500  grammes, 
retour  rapide  à  l'état  nonnal.  Lciaaoû  t,  urée  du  sang  à 
08^,40.  Guérison. 

Accroissement  prolongé  régulièrement  progressif  avec 
évohilion  lente  favorable.  —  Exemple  :  Alar...  (obs.  VI), 
quarante-six  ans.  —  Entré  le  6  août,  diarrhée,  vomis¬ 
sements,  hoquet,  subcoma,  délire  léger,  urée  san¬ 
guine  28^,16,  urines  i  200  grammes.  Le  7  août,  urée 
du  sang  28'',27,  urines  800  grammes.  Le  8  août,  mrée  du 
sang  2«‘',4o,  urines  2300  grammes.  I,e  ii  août,  urée  du 
sang  i8'',6o,  urines  2500  grammes.  Du  n  au  20  août, 
urines  entre  2  000  et  2  500  grammes .  I,e  20  août,  urée 
sanguine  o8'',5o,  guérison. 

Accroissement  par  à-coups  successifs  pendant  plusieurs 
jours  avec  évolution  favorable — Exemple  ;  Ker...  (obs.  VII), 
quarante-quatre  ans.  —  Entré  le  4  août,  mêmes  sym¬ 
ptômes  que  le  malade  précédent,  urée  sanguine  18^,54, 
urines  100  grammes.  Le  5  août,  urée  sanguine 
3  grammes,  urines  500.  grammes.  I,e  16  août,  urée  san¬ 
guine  28'',22,  urines  800  grammes.  A  partir  de  ce  jour 
lucidité  parfaite,  excellent  état.  Le  8  août,  urée  sanguine 
38^60,  urines  2  000  grammes.  Du  9  au  20  août,  urée 
sanguine  o«'',34,  guérison. 

Dans  les  cas  mortels,  le  taux  continue  à  rester  élevé. 
Son  accroissement  critique,  comme  la  débâcle  urinaire, 
s’esquisse  à  peine  ou  n’apparaît  pas. 

Donc,  forme  éphémère,  forme  régulièrement  prolongée, 
forme  à  coups  successifs,  tels  sont,  dans  les  cas  favorables, 
les  trois  aspects  sous  lesquels  nous  est  apparu  l’accrois¬ 
sement  de  l’urée  du  sang,  au  moment  de  la  débâcle 
urinaire,  provoquée  chez  nos  malades  par  le  repos,  les 
boissons  abondantes  lactosées,  le  sérum  lactosé isotonique, 
jes  toni-cardiaques  divers. 

Après  cet  accroissement,  l’abaissement,  générale¬ 
ment  régulier,  du  taux  de  l’urée  sanguine  peut  se  faire 
également  par  à-coups.  Exemple  :  Sang...  (obs.  IX), 
trente-trois  ans.  —  Entré  le  21  août,  urée  du  sang  i8'',io. 
Du  22  au  2O  août,  urines  entre  2  000  et  2  500  grammes. 
Le  26  août,  urée  du  sang  3  grammes,  urines  2  900  gr., 
urée  urinaire  14  grammes  par  litre,  40  grammes  par  jour. 
Le  27  août,  urée  du  sang  2  grammes,  urines  i  750  gr., 
urée  urinaires  13  grammes  par  litre,  2f)Br,3o  par  jour.  Le 
28  août,  urée  du  sang  28'-,4i,  urines  i  750  grammes,  urée 
urinaire  16  grammes  par  litre,  28  grammes  par  vingt- 
quatre  heures.  I<e  30  août,  urée  du  sang  isr.iG,  urines 


2  300  grammes,  urée  urinaire  9  grammes  par  litre, 
21  grammes  en  vingt-quatre  heures.  Du  30  août  au 
6  septembre,  urines  entre  i  500  et  2  200  grammes.  I,e 
6  septembre,  urée  du  sang  oBr,20,  guérison. 

La  lactosurie  consécutive  aux  injections  sous- 
cutanées  de  sérum  lactosé  isotonique  a  été  caractérisée  (  i  ) , 
par  la  formation,  dans  les  urines  étudiées,  de  lactosazone 
en  présence  de  phénylhydrazine.  Nos  observations 
montrent  que  la  lactosurie  apparaît  trente-six  heures 
après  la  première  injection,  ou  n’apparaît  pas  dans  les 
cas  mortels.  Dans  les  cas  favorables,  lactosurie  douze  à 
dix-huit  heures  après  l’injection.  Cette  traversée  rénale, 
moins  tardive  ici,  nous  a  servi  d’heureux  signe  pronostique . 

Pour  tous  les  sujets  un  fait  absolu,  leur  gué¬ 
rison  n’était  vraie  que  lorsque  leur  taux  d’urée  san¬ 
guine  revenait  à  la  normale  :  guérison  rapide  dans 
les  retours  rapides  ;  guérison  lente  avec  somno¬ 
lence,  céphalée,  vomissements,  épistaxis,  érup¬ 
tions  chez  les  sujets  dont  la  décharge  uréique  se 
prolonge. 

lyes  recherches  bactériologiques  ont  ktk  négatives. 

Pour  tous  nos  malades,  on  a  fait  systématique¬ 
ment  l’hémoculture,  l’examen  des  selles  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  l’examen  du  contenu  intestinal 
et  de  la  bile  des  décédés,  le  séro-diagnotic  dysen¬ 
térique;  toutes  ces  épreuves  sont  restées  néga¬ 
tives.  Seul,  le  séro-diagnostic  dysentérique  s’est 
montré  positif  dans  4  cas  sur  9  avec  agglutina¬ 
tion  à  I  p.  40  pour  le  bacille  de  Flexner.  ha  signi¬ 
fication  dé  cette  épreuve  est  désormais  nulle  à  un 
pareil  taux  et  pour  un  pareil  germe. 

Ce  sont  bien  des  résultats  négatifs  que  l’étude 
bactériologique  de  nos  malades  nous  a  donnés. 

Diagnostic.  —  Nous  indiquerons  ici  briève¬ 
ment  les  éléments  qui  nous  ont  servi  à  différencier 
ces  cas  d’insuffisance  rénale  avec  troubles  gastro¬ 
intestinaux,  des  entérites  graves  vraies.  Sur 
23  malades  graves  soignés  dans  le  service,  14 
étaient  des  dysentériques  ou  des  entérites  spéci¬ 
fiques  alors  que  9  entraient,  au  contraire,  dans  le 
cadre  de  cette  étude. 

Au  point  de  vue  clinique,  chez  ces  malades 
intestinaux,  asthénie  plus  que  somnolence,  luci¬ 
dité  parfaite  jusqu’au  bout  ;  syndrome  abdomi¬ 
nal  plus  net  :  douleur  de  la  palpation  sur  le  tra¬ 
jet  du  côlon,  notamment  dans  la  fosse  illiaque 
gauche  avec  sensation  précise  de  boyau  tendu. 

h’examen  des  selles  révèle  une  infection  intes¬ 
tinale  et  une  réaction  active  généralement  tj^piqpe 
de  l’intestin  ;  selles  muqueuses,  mucoso-san- 
glantes,  séro-sanglantes  ou  gangreneuses  à  odeur 
généralement  très  fétide.  Des  épreintes  les  i^ré- 
cèdent,  le  ténesme  les  accompagne  et  les  suit, 
àmohis  que,  dans  les  cas  très  sévères,  il  n’y  ait  un 
écoulement  sanieux  continu  à  travers  l’anus  béant. 

(1)  Nous  reiiiercioiis  M.  lu  ])harmacicii  aide-iu.ajor  Ragot 
(lui  a  bleu  voulu  se  charger  de  cette  recherche. 


C.  MATTEI.  —  TROUBLES  GASTRO-INTESTINAUX 


Au  point  de  vue  microscopique,  présence 
des  bacilles  dysentériques  dans  les  selles,  culti¬ 
vables  et  identifiés,  de  germes  divers  définis, 
souvent  d’amibes. 

Cytologiquement  :  leucocytorrhée  marquée 
dans  la  dysenterie  bacillaire,  faible  ou  absente 
dans  la  dysenterie  amibienne. 

Enfin  le  séro-diagnostic  vient  quelquefois,  pour 
les  formes  bacillaires,  ajouter  son  témoignage  à  un 
taux  qui  lui  donne  une  valeur  appréciable. 

Au  point  de  vue  biochimique,  sur  les 
14  malades  graves  minutieusement  observés  par 
comparaison,  13  ont  eu  à  l’entrée,  comme  pen¬ 
dant  leur  évolution,  un  taux  d’urée  normal  ou 
voisin  de  la  règle  (osr.qo  à  0^,70),  une  élimination 
urinaire  de  quantité  suffisante  (i  litre)  et  de 
qualité  également  normale.  Dans  2  cas  sur  13  ; 
accroissement  de  l’urée  sanguine  la  veille  ou  le  jour 
de  la  mort  (i  à  2  grammes).  Il  s’agit  ici  sans  doute 
de  cette  azotémie  agonique  moyenne  (i  à 
2  grammes)  signalée  chez  les  moribonds  par 
Dimitresco  et  Popesco  (i). 

Enfin,  seul  sur  14,  le  malade  1'...  (obs.  XIII) 
a  présenté  une  association,  facile  d’ailleurs  à 
admettre,  des  deux  syndromes  ;  dysenterie 
bacillaire  typique  (Elexner)  confirmée  par  le  labo¬ 
ratoire  et  l’autopsie,  avec  présence,  dès  l’entrée, 
d’un  syndrome  net  d’insuffisance  rénale,  anurie, 
albuminurie,  urée  du  sang  4  grammes  par  litre. 
De  pronostic  n’en  fut  que  plus  sombre  et  l’issue 
plus  rapide,  malgré  une  thérapeutique  active. 

]\Iêmes  constatations  biochimiques  pour  les 
34  malades  intestinaux  vrais  de  gravité  moyenne 
dont  le  taux  d’urée  sanguine  a  été  sy.stématique- 
ment  recherché  et  toujours  trouvé  entre  oE'',3o 
et  osr,5o. 

Aux  moyens  thérapeutiques,  énumérés  dans 
le  cours  des  observations  précédentes,  nous  ajou¬ 
terons  la  saignée  pratiquée  chez  deux  malades 
et  les  purgatifs  drastiques  légers  (huile  de  ricin) 
au  moment  des  périodes  de  constipation. 

Résultats  anatomo-pathologiques.  —  Ils  sont  con¬ 
cordants  pour  les  quatre  observations  avec  autopsies. 

Tube  digestif.  —  Aucune'  lésion  inflammatoire,  ni 
congestion  activé,  ni  œdème,  ni  altération  de  l’estomac, 
du  grêle,  du  gros  intestin,  de  lias...,  de  Rin...,  de  Dyvr... 

Roz...  et  Rin...  présentent  quelques  suffusions  hémor¬ 
ragiques  et  d’assez  nombreux  infarctus  sous-muqueux  du 
gros  intestin. 

Ingr....  et  Dvvr...  ont  une  muqueuse  absolument 
indemne  à  ce  niveau-là.  Les  uns  et  les  autres  présentent 
de  petits  piquetés  hémorragiques  de  la  muqueuse  gàs- 
Iriquc  et  duodânalc. 

Mêmes  petits  foyers  hémorragiques  dans  les  poumons, 
dans  les  plèvres  et  le  péricarde. 

(i)  Presse  médicale,  1914,  n»  51,  p.  487. 
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Dégénérescence  graisseuse  et  aspect  cyanotique  du 

Surrénales.  ■ —  Volume  un  peu  augmenté,  .àspect .  légè¬ 
rement  œdémateux,  pas  d’hémorragie  visible  à  l’œil  nu 
du  parenchyme,  altérations  microscopiques  également 
peu  caractéristiques. 

Les  reins  montrent  généralement  une  augmentation 
de  leur  volume.  Poids  entre  180  minimum  et  260  maxi- 

Quelques  zones  petites,  mais  nombreuses  d’adhérence 
à  la  décortication.  A.  coupc,  corticale  :  spongieuse,  pâle, 
œdémateuse  avec  des  traînées  plus  jaunâtres,  d’aspect 
cireux  ;  médullaire  :  traînées  hémorragiques  parallèles 
aux  canalicules. 

Microscopiquement  (pièces  fixées  au  Laguesse  et  au 
Bouiu).  —  Corticale  :  congestion  intense  des  glomérules  ; 
aspect  trouble  du  protoplasma  de  leurs  cellules  épithé¬ 
liales  sans  modifications  notables  des  noyaux.  Souvent 
hémorragie  glomérulaire  tiraillant  tous  les  éléments  du 
petit  organe  ainsi  bloqué  ;  léger  exsudât  .dans  l’espace 
périglomérulaire  distendu.  Les  cellules  épithéliales 
capsulaires,  encore  assez  colorables,  sont  gonflées,  tumé¬ 
fiées,  d'aspect  cubique  ;  léger  épaissis.semeut  de  la  petite 
couche  conjonctive  de  soutien.  Canalicules  rénaux: 
aspect  pâle  et  vacuolisé  du  protoplasme  de  nombreux 
éléments,  aspect  trouble  et  tuméfié  de  certains  autres  ; 
par  endroits,  décapitation  cellulaire  et  débris  granuleux 
dans  la  lumière  du  couéhùi.  Médullaires  :  larges  traînées 
hématiques  iutercanaliculaires,  envahissant  quelquefois 
les  canalicules,  nombreux  petits  infarctus.  Paisseaux: 
congestion  intense,  infiltration  périvasculaire  ;  scléro-se 
légère  de  la  couche  externe.  Tissu  interstitiel:  gangues 
discrètes  périglouiérulaires  et  léger  épaississement  de  la 
capsule  du  rein. , 

En  soniiue,  dans  nos  quatre  observations, /t%îo»s 
infimes  on  milles  du  tube  digestif,  lésions  notables 
du  rein,  tel  est  l’élénient  d’appréciation' qu’ap¬ 
porte  l’anatomie  pathologique  à  côté  des  données 
cliniques,  biochimiques,  bactériologiques. 

Ainsi  s’est  éclairé  le  syndrome  «  gastro-intesti¬ 
nal  grave  »  distinct  des  dysenteries  et  des  enté¬ 
rites  graves,  obsert^é  chez  un  certain  nombre  de 
soldats  de  la  «0  armée,  de  la  mi-juin  à  la  fin  août 
igi6  {9  malades  sur  23). 

Auprès  de  ces  manifestations  redoutables 
d’insuffisance  rénale  avec  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux,  viennent  se  ranger  des  syndromes  plus 
frustes,  moins  inquiétants,  mais  certainement  de 
même  origine.  Ce  sont  les  cas  moyens  (ri  obs.) 
avec  des  symptômes  atténués,  on  le  conçoit  faci¬ 
lement  ;  diarrhée  moins  abondante,  vomisse¬ 
ments  faciles  à  vaincre,  céphalée  moins  vive  et 
moins  tenace,  somnolence  passagère,  mais  cons¬ 
tante,  hémorragies  plus  discrètes,  petites  épistaxis, 
vomituritions  ,  hématiques,  crampes  fugaces. 
L’urée  du  sang  se  chiffre  à  l’entrée  par  des  quan¬ 
tités  appréciables,  i  à  2  grammes.  L’urée  urinaire 
et  le  taux  des  urines,  d’abord  faibles  (urine  100  gr., 
urée  urinaire  5  à  6  grammes  par  litre)  se  relèvent 
rapidement  et  le  malade  évolue  favorablement  en 
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six  ou  huit  jours  de  diète  lactée  et  de  repos  par 
une  crise  urinaire  franche,  la  disparition  de  la 
diarrhée  et  le  retour  à  l’état  normal. 

Parmi  ce.s  malades  doivent  se  ranger  certains 
sujets  qui  traînent  à  l’infirmerie  ou  même  dans 
les  services  hospitaliers  avec  une  diarrhée  tenace, 
de  la  céphalée,  de  la  courbature,  des  nausées,  de 
la  sécheresse  de  la  langue.  Rien  ne  les  améliorera, 
ni  les  purgations  salines,  ni  le  bouillon  ;  ce  sont 
des  insuffisants  rénaux  latents,  jusqu’au  jour 
où  la  cause  de  leur  maladie  se  montre  avec  éclat. 
Certains  de  ces  malades  n’ont  pas  toujours  les 
traces  d’albumine  observées  le  plus  souvent,  bien 
que  le  taux  de  l’urée  sanguine  atteigne  ou  dépasse 
un  gramme  (4  obs.). 

vSjuuptomatologie  plus  fruste  encore  dans  les 
cas  légers  (8  obs.)  :  malaises  passagers,  obnubi¬ 
lation  légère,  myalgies  vagues  chez  des  malades 
dont  l’urée  sanguine  a  un  taux  entre  oS‘',8o  et 
I  gramme  et  que  le  repos  ramène  rapidement 
à  la  .santé. 

Un  signe  clinique  reste  commun  à  tous  les 
groupes  à  des  degrés  divers.  C’est  V aspeet-somno- 
lent  des  yeux,  du  regard,  de  tout  le  visage  qui 
frappe  véritablement  lorsqu’on  les  voit  au  début 
ou  dans  le  cours  des  troubles  observés  dans  la 
crise  urinaire. 

Cette  étude  de  l’insuffisance  rénale  dans  ses 
rapports  av^ec  les  troubles  gastro-intestinaux  ne 
saurait  être  une  fidèle  observation  des  faits  si 
nous  passions  sous  silence  les  cas  des  malades 
l)orteurs  de  diarrhées  séreuses,  sans  entérite 
spécifique,  sans  urémie,  et  porteurs  en  même 
temps  d’une  albuminurie  discrète  à  08^,50  dans 
20  cas,  traces  indosables  dans  41  cas,  qui  dis¬ 
paraîtra  avec  les  troubles  intestinaux  par  le 
repos  et  la  diète  hydrique. 

Ces  malades  sont  nombreux,  puisque,  sur 
620  hommes  passés  dans  le  service  de  juin  à  fin 
août,  ou  en  compte  61,  déduction  faite  de  25  cas 
d’insuffisance  rénale  complète  et  de  25  malades 
avec  dysenterie  vraie  et  albumine. 

Faisons  aussi  une  place  à  quelques  sujets  (4  obs.) 
plus  rarement  rencontrés  dont  voici  rapidement 
l’aspect  clinique  :  pâleur  et  bouffissure  de  la  face, 
œdème  léger  des  malléoles,  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  du  côté  où  se  couche  le  malade,  diarrhée 
légère  persistante,  pas  d’albuminurie,  peu  d’urée 
sanguine  chez  eux,  mais  une  éijreuve  nette  de 
rétention  chlorurée  et  des  crises  de  décharge  chlo¬ 
rurée  considéraljle  comme  celles  dont  parle 
M.  Giroux  dans  un  récent  article  sur  la  diarrhée 
dysentériforme  (i).  > 

Donc,  parmi  les  620  malades  hospitalisés  dans 
un  .service  d’hôpital  d’armée,  à  côté  des  entérites 

(i)  Presse  médicale,  sept.  1916. 


aiguës  ou  chroniques  spécifiques-  vraies,  à  s>mipto- 
matologie  intestinale  primordiale,  il  y  a  une  pro¬ 
portion  notable  de  sujets,  surtout  parmi  les  cas  graves, 
dont  les  symptômes  intestinaux  sont  secondaires, 
dont  les  troubles  urinaires  et  les  lésions  rénales 
font  la  véritable  maladie  (9  malades  sur  23  graves. 
Il  cas  moyeirs,  8  légers,-  sans  compter  les  61  albu¬ 
minuriques). 

Tels  sont  les  faits  décrits  sans  idée  pathogé¬ 
nique  préconçue  ni  préjugé  d’aucune  sorte.  Il 
serait  difficile  de  nier  que  ces  malades  ne  soient 
surtout  des  insuffisants  rénaux. 

Comment  arrivent-ils  à  cettë  insuffisance  rénale 
si  grave?  Notre  étude  bien  incomplète  ne  per¬ 
met  pas  de  répondre  à  la  question  par  une 
théorie. 

Tes  résultats  négatifs  du  laboratoire,  au  point 
de  vue  bactériologique,  les  données  probantes 
tirées  de  l’étude  chimique  du  sérum  et  des  urines, 
les  constatations  de  l’anatomie  pathologique  se 
groupent  les  unes  aux  autres  pour  éloigner  l’idée 
précise  d’mie  action  bactérienne  chez  de  tels 
malades. 

Il  a  semblé  plus  logique,  pour  l’instant,  d’ad¬ 
mettre  en  présence  des  faits  une  simple  hypothèse  : 
sur  le  total  de  52  malades  (urémi9ues  graves, 
moyens,  légers  ou  albuminuriques  simples  nota¬ 
bles),  l’é/îwîi;  des  antécédents  nous  révèle  que  40  sur 
50  des  malades  complètement  examinés  (2),  sorties 
quatre  cinquièmes,  ont  eu  à  subir  dans  un  passé 
plirs  ou  moins  éloigné  des  atteintes  infectieuses  ou 
toxiques  graves  :  scarlatine  grave  :  6  cas  ;  fièvre 
typhoïde  grave  :  6  cas  ;  bacillo-e  nette  ancienne 
ou  récente  ;  16  cas  (surtout  pour  les  albuminu¬ 
riques  simples)  ;  rougeole  grave  :  4  cas  ;  diphté¬ 
rie  grave  ;  4  cas  ;  varicelle  grave  :  i  cas  ;  débilité 
rénale  congénitale  certaine  ;  i  cas  ;  éthylisme 
net  :  2  cas.  Ajoutons  une  remarque  ;  la  connais¬ 
sance  pour  le  médecin  de  la  syqrhilis  ancienne  est 
difficile  à  obtenir  généralement  chez  les  hommes 
soumis  à  nos  observations. 

Ues  écarts  alimentaires  méritent-  aussi  d’être 
signalés. 

lyés  données  tirées  de  l'âge  (cas  graves:  3 sujets 
de  vingt  à  trente  ans,  4  au-dessus  de  quarante  ; 
cas  moyens  :  ii  sur  17,  de  vingt  à  trente  ans;  albu¬ 
minuries  simples  :  21  cas  sur  29  au-dessus  de 
trente  ans)  doivent  trouver  ici  leur  place.  Ue 
refroidissement  restera  au  second  plan  :  pour  nos 
malades,  comme  pour  les  cas  de  néphrite  aiguë 
observés  dans  l’armée  anglaise,  dont  parlent 
Gaud  et  Mauriac,  les  accidents  sont  survenus 
dans  la  saison  chaude.  De  nombreux  auteurs 
ont  admis  d’autre  part  l’influence  du  surmenage 

(2)  Deux  de  nos  malades  étaient  ininterrogeables. 
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actuel  sur  les  fonctions  rénales  des  soldats  en 
campagne.  Cette  influence  doit  être  retenue  pour 
nos  malades,  qui  nous  sont  arrivés  après  des  luttes 
très  actives. 

A  la  lumière  de  ces  données,  notre  hypothèse 
peut  maintenant  se  préciser.  CheK  un  sujet  dont 
le  rein,  altéré  par  des  tares  plus  ou  moins  anciennes , 
est  soumis  à  un  surmenage  intensif  (fatigue  muscu¬ 
laire,  insomnie  (i),  écarts  alimentaires),  survient 
une  infection  générale,,  une  infection  intestinale  le 
plus  souvent,  banale  ou  spécifique  (2) .  non  indis¬ 
pensable’ d’ailleurs,  en  tout  cas  rarement  grave  et 
jirofonde  par  elle-même.  Le  retentissement  rénal 
du  surmenage  et  de  l’infection  d’abord,  s’il  y  a 
diarrhée  la  diminution  mécanique  de  l’excrétion 
rénale  par  la  déperdition  aqueuse  au  niveau  de 
la  surface  intestinale  d’autre  part,  réduisent  le 
pouvoir  fonctionnel  du  rein,  déjà  insufiisant,  et 
accroissent  la  rétention  azotée,  la  rétention  de 
tous  les  éléments  toxiques,  d’origine  organique 
et  microbienne.  La  besogne  du  rein  dépasse  ses 
forces,  alors  se  déclanche  l’insuffisance  totale, 
cause  primordiale  des  phénomènes  toxiques 
accentuant  la  diarrhée  et  les  vomissements  qui 
deviennent  des  moyens  de  suppléance  d’ailleurs 
incomplets,  causant  la  gravité  du  syndrome  tout 
entier  désormais  constitué. 

Ainsi  s’éclaire,  par  l’action  plus  ou  moins 
profonde  et  prolongée  des  divers  facteurs  énoncés 
plus  haut,  la  patliogénie  de  ce  syndrome,  gastro¬ 
intestinal  en  ai^parence,  plus  ou  moins  grave 
suivant  les  cas.  Certams  malades  arrivent  d’em¬ 
blée  à  l’insuffisaiice  rénale  complète  ;  les  autres, 
les  plus  nombreux,  ont  parcouru,  sans  doute 
iasensibleuient,  les  divers  stades  de  cette  insufli- 
sance  que  termine  la  crise  grave  :  albuminurie 
discrète,  petites  crises  d’insuffisance  rénale  avec 
urémie  légère,  ont  été,  depuis  longtem])s  peut- 
être,  les  étapes  insoupçonnées  par  lesquelles  nos 
malades,  graves  aujourd’hui,  sont  allés  vers 
l’insuffisance  totale  comme  les  cardiaques  vont  à 
l’asystolie  terminale  ])ar  crises  répétées.  Cette 
pathogénie,  jointe  à  la  notion  secondaire  des 
troubles  hépatiques  et  surrénaux  qu’on  ne  saurait 
nier,  nous  paraît  logique  pour  expliquer  la  gravité 
de  certains  syndromes  cholériformes  obserr^és  l’été 
dernier,  et  leur  guérison  clinique  dans  les  cas  heu- 

(1)  Quelles  toxines  apparaissent  sous  l’action  de  semblables 
causes  ?  Il  est  dillicile  de  le  dire,  mais  leur  rôle  probable  doit 
être  envisagé,  car  la  rétention  azotée  paraît  être  le  témoin 
autant  cpie  la  cause  des  p'.iéuoméiies  toxiques  observés. 

(2)  POAMBT'ct  Aiieuii.uî,  Réunion  médicale  de  la  io«  armée, 

1913. 

Mac  I,eod,  loc.  cilato.  —  AMEUir.uî  et  Mac  I,eod,  Acad,  de 
niéd.,  I"  .août  igi6.  —  Gaud  et  M.wriac,  Paris  médical, 
avril  ipiG. 

P.  AMEon.LE,  Du  rôle  de  l’infection  dans  les  néphrites  de 
guerre  {A’iinales  de  médecine,  t.  III,  no  3,  nmi-juiu  1916, 
p.  299). 


réux  par  une  théra])eutique  active  et  rationnelle 
des  troubles  rénaux,  plus  que  par  le  simple  traite¬ 
ment  des  manifestations  intestinales. 

Nous  retiendrons ,  en  terminant ,  les  seules  données 
ayant  quelque  intérêt  clinique  et  thérapeutique  : 

1°  Il  y  a  des  syndromes  graves  de  gastro-entérite 
aiguë  qui  relèvent  surtout  de  V insuffisance  du  rein. 

2“  Il  y  a  également  des  malades  moins  sévères 
offrant  des  troubles  intestinaux  sans  caractères 
spécifiques,  chez  lesquels  le  rein  plus  que  l'intestin 
est  en  cause. 


PÉRICARDITE 
AVEC  ÉPANCHEMENT 

POULS  PARADOXAL.  -  VALEUR  DE  CE  SIGNE 

le  D'  P.  CHAVIGNY, 

Médecin  principal  de  2«  chisse 
rrofessour  agrégé  du  Val-de-Grâcc. 

Le  pouls  paradoxal,  qui  a  été  signalé  pour  la 
première  fois  par  Kussmaull  en  1873  (3),  n’est 
que  l’exagération  d’un  phénomène  physiologique. 
François  Franck  (4)  l’a  très  complètement  étudié 
en  1879  et  a  montré  qu’à  l’état  nonnal  le  pouls 
radial  subit  pendant  l’inspiration  un  léger  fléchis- 
■sement  ;  les  tracés  l’inscrivent  d’mie  façon  pério¬ 
dique,  régulière.  Ce  qui,  en  clinique,  est  intéres¬ 
sant,  c’est  que  cet  affaiblissement  du  pouls,  pen¬ 
dant  l’inspiration,  s’exagère  lorsqu’un  obstacle 
paracardiaque  ou  juxtacardiaque  vient  gêner  le 
libre  cours  du  sang  et  düninue  le  pouvoir  propul¬ 
seur  du  ventricule  gauche.  Quand  l’obstacle  est 
importamt,  le  pouls  radial  peut,  pendant  l’ins¬ 
piration,  être  extrêmement  affaibli  ;  d  en  vient 
même  à  disparaître  complètement,  selon  la  nature 
et  la  gravité  de  la  cause. 

Le  pouls  paradoxal  n’est  pas  spécial  à  la  mé- 
diastino-jiéricardite,  comme  Kussmaull  était  tenté 
de  le  croire  lorsqu’il  l’a  décrit  ;  on  l’a  en  effet 
rencontré  dans  divers  autres  cas  (5)  :  anévrysme 
de  la  sous-clavière  (6),  certains  anévrysmes  intra- 
tho'aciques  volumineux,  persistance  du  canal 
artériel,  rétrécissement  du  larynx,  e^  en  un  assez 
grand  nombre  de  cas,  dans  le  croup,  quand  la  tra¬ 
chéotomie  s’impose  d’urgence  (7).  Il  n’en  est  pas 
moins  vrai,  et  c’est  sur  cela  que  l’attention  du  cli¬ 
nicien  a  besoin  d’être  appelée,  que  la  constatation 

(3)  Kussmaull,  IÎ1.T/.  Woch.,lV.,  37,  38,  39.  — (.fl  Fran¬ 
çois  Franck,  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chirurgie,  1879,  p.  49. 
—  (5)  .SvoiEaioTOw,  .Signiliaitioii  clinique  ôu  pouls  paradoxal 
(Vratch.  Gaz.,  igoS.-Atial.  in  Arc/i.  des  maladies  du  cœur,  1909, 
p.  go).  —  (6)  RiEBOLD,  Fouis  paradoxal  par  coiiiprcssionde 
la  sous-clavière  (Perl.  med.  iVoch.,  1910.  Anal,  ibid,,  1911, 
p.  514).  —  (7)  JoANNOVicu,  Du  pouls  paradoxal  dans  le  croup, 
Th.  Dyoïi,  1895-96. 
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du  pouls  paradoxal  doit  tout  d’abord  faire  songer 
à  la  possibilité,  à  la  probabilité  d’une  péricardite 
avec  grand  épanchement. 

Cela  doit  devenir  une  sorte  de  formule  mnémo¬ 
technique  :  pouls  paradoxal  :  cherchez  l’épan¬ 
chement  péricardique. 

Cela  n’empêchera  pas,  bien  entendu,  de  faire 
un  diagnostic  différentiel  complet,  mais  il  faut 
que  ce  soit  un  signal-symiitôme. 

C’est  d’autant  plus  nécessaire  que  la  péricar¬ 
dite  avec  gros  épanchement  est  la  maladie  la 
plus  insidieuse  qui  soit.  Rien,  lorsqu’elle  se  pro¬ 
duit.  n’attire  l’attention  du  côté  du  cœur;  même 
si,  d’aventure,  le  médecin,  nourri  du  souvenir  des 
traités  de  pathologie,  examine  soigneusement  le 
cœur,  il  risque  bien  fort  de  ne  rien  percevoir  qui 
lui  permette  d’établir  le  diagnostic,  quand  bien 
même  par  hasard  il  l’aurait  soupçonné. 

Avec  ]M.  le  professeur  Jacob  (Val-de-Grâce), 
à  propos  d’un  cas  d’épanchement  péricardique, 
nous  avons  établi  par  une  étude  détaillée  combien 
les  symptômes  décrits  comme  typiques  de  la  mala¬ 
die  étaient  trompeurs,  on  pourrait  même  dire 
jaiix.  Xi  l’éloignement  des  bruits  du  cœur,  ni  la 
disparition  du  choc  de  la  jrointe,  ni  les  déforma¬ 
tions  de  la  matité  ne  sont  des  signes  que  l’on  ren¬ 
contre  dans  la  pratique.  Nous  avons  rappelé  quel¬ 
ques  formules  destinées  à  Ijien  fixer  ces  affirma- 
•tions  dans  l’esprit  (i). 

‘C’est  ainsi  que  Peter,  cherchant  le  terme  expres¬ 
sif,  avait  donné  ce  titre  si  imagé  à  l’une  de  ses  cli¬ 
niques  :  Les  surprises  du  péricarde. 

Roger  disait  :  «  On  ne  saurait  trop  répéter  que 
la  ])éricardite  reste  bien  souvent  méconnue  et 
constitue  une  surprise  d’autopsie,  non  que  le 
diagnostic,  en  soit  particulièrement  difficile  à 
établir,  mais  parce  que  l’attention  n’a  pas  été 
attirée  sur  le  péricarde,  et  que  l’examen  de  la  ré¬ 
gion  précordiale  a  été  négligé  ou  trop  sommaire.  » 

Avec  M.  Jacob,  nous  allions  plus  loin,  et  nous 
montrions  que  les  signes  classiques  exposaient  à 
l’erreur.  Nous  avons  même  écrit  cette  foimule 
que  l’un  de  nous  employait  volontiers  en  clinique 
l)Our  bien  la  marteler  dans  la  tête  des  élèves  : 

«  lye.s  jiéricardites  avec  épanchement  sont  de 
deux  sortes-:  les  uties  qu’on  diagnostique  et  qui 
n’existent  pas,  les  autres,  réelles,  mais  restées  cli¬ 
niquement  méconnues.  » 

'i'out  au  contraire,  le  pouls  paradoxal  est  un 
symjjtôme  de  haute  valeur.  Un  heureux  hasard 
de  clinique  m’a  fait  rencontrer  tout  deniièrement 
mon  quatrième  cas  de  péricardite  avec  épanche¬ 
ment,  et  ce  quatrième  cas  a  encore,  tout  comme 
les  précédents,  affirmé  la  valeur  symptomatique 
du  pouls  paradoxal. 


Ue  premier  cas  avait  été  observé  vers  1892, 
dans  le  service  d’un  de  mes  maîtres,  et  fut  une 
trouvaille  d’autopsie,  mais  les  notes  prises  à  ce 
moment  signalaient  le  pouls  paradoxal  comme  le 
seul  signe  perceptible  cliniquement  qui  aurait  dû 
orienter  le  diagnostic. 

En  1911  (i),  ce  fut  le  pouls  paradoxal  encore 
qui  permit  d’établir  le  diagnostic.  Ee  malade  fut 
opéré  par  ]\I.  Jacob  :  il  a  été  revu  deux  ans  plus 
tard,  bien  jiortant. 

Le  même  symptôme  encore  orientait  le  diagnostic 
pour  le  malade  (2)  qui  fut  opéré  avec  succès  par 
M.  le  professeur  Toubert  (Val-de-Grâce)  en  1912. 

Même  importance  indicatrice  encore  de  ce  signe 
chez  un  malade  que  j  ’ai  vu  tout  récemment,  mais 
cette  fois  il  était  trop  tard,  et  l’intervention  n’eut 
pas  le  temps  d’être  pratiquée. 

Bien  entendu,  quand  on  constate  l’existence 
dn  pouls  paradoxal,  l’examen  du  malade  doit  être 
complété  par  la  radioscopie,  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  l’interprétation  des  images  radio¬ 
scopiques  est,  dans  ce  cas,  assez  difficile,  et  qu’on  a 
besoin  de  toute  l’expérience  d’un  radiologue  très 
averti  et  très  clinicien  (3). 

La  ponction  exploratrice  n’est  guère  de  mise, 
ni  comme  jirocédé  d’exploration,  ni  comme  moyen 
de  traitement. 

Dans  les  4  cas  que  j’ai  suivis,  l’épanchement 
était  rétro-cardiaque,  ce  qui  est,  peut-être,  la 
règle,  puis  la  i)onction  est  un  procédé  thérapeu¬ 
tique  nettement  insuffisant. 

Ce  qui  s’impose  d’urgence,  c’est  l’intervention 
chirurgicale.  Deux  succès  sur  deux  opérations  sont 
une  moyenne  encourageante,  et  il  est  bien  regret - 
ta1)le  que  les  circonstances  ne  m’aient  pas  permis 
de  faire  opérer  le  dernier  malade,  dont  l’observa¬ 
tion  est  relatée  ci-après.  Ce  deniier  cas  est  absolu¬ 
ment  typique  par  la  latence  de  la  maladie,  l’ab¬ 
sence  de  tous  les  signes  classiques  etpar  la  valeur 
démonstrative,  encore  une  fois,  du  pouls  para¬ 
doxal.  L’observation  c  st  originale  aussi  en  raison 
de  la  cause  absolument  exceptionnelle  qui  fut 
provocatrice  de  la  péricardite  punilente. 

Un  soldat  âgé  de  trente  ans,  n’ayant  ancim  anté¬ 
cédent  morbide  qui  njéritc  d’être  relevé,  tente,  pour 
des  raisons  personnelles,  de  se  suicider. 

Dans  ce  but,  il  avale  d’abord  deux  épiiif'les  anglaises 
ouvertes.  Puis,  par  surcroît  de  précaution,  il  se  frappe  au 
niveau  de  l’abdomen  et  de  la  région  précordiale  de  plu¬ 
sieurs  coups  d’une  longue  aiguille.  Ifnfin,  la  mort  ne  se 
produisant  pas  assez  vite  à  son  gré,  d’un  coup  de  rasoir, 
il  se  sectionne  profondément  la  région  antérieure  du  poi- 

(1)  Jacob  et  Cuavign-y,  Péricardite  tuberculeuse  {Revue  de 
médecine,  1911).  —  (2)  Toubeut  et  Chavigny,  Péricardotomie 
dans  la  péricardite  aiguë  avec  épanchement  {Lyon  médical, 
1912).  —  (3)  jAcon  et  Chavigny  loco  cilaio,  p.  524. 
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guet  gauche.  I<a  cubitale  est  coupée  aiusi  que  plusieurs 
tendous  et  les  nerfs  de' la  région.  Le  sujet  est  retrouvé 
exsangue  dans  une  maison  abandonnée  où  il  s’était  réfu¬ 
gié  pour  accomplir  sa  tentative.  Le  chirurgien  fait  immé¬ 
diatement  la  ligature  de  l’artère  et  la  suture  des  troncs 
nerveux,  puis  il  immobilise  le  membre  gauche  dans  une 
gouttière  en  position  fléchie.  Dès  les  premiers  jours  on 
note  quelques  frottements  péricardiques,  mais  aucun  autre 
symptôme  n’attire  l’attention  de  ce  côté.  Une  radioscopie 
est  faite  dans  le  but  de  chercher  les  épingles  anglaises 
que  le  malade  prétend  avoir  avalées  ;  aucune  ombre 
radioscopique  ne  met  sur  la  trace  de  ces  corps  étrangers, 
et  on  conserve  quelques  doutes  relativement  aux  alléga¬ 
tions  du  blessé  à  ce  sujet.  Les  jours  suivants,  le  malade 
a  une  poussée  fébrile  et  progressivement  la  température 
s’élève  jusqu’ù  39“,^.  Le  huitième  jour,  une  intervention 
chirurgicale  complémentaire  termine  la  restauration  de  la 
région  du  poignet  gauche,  par  la  suture  des  tendous,  et 
la  température  s’abaisse  dès  le  lendemain.  Un  deuxième 
cycle  fébrile  commence  le  dixième  jour  et  se  poursuit 
jusqu’à  la  mort  du  malade,  survenue  au  quinzième  jour 
après  la  tentative  de  suicide. 

Je  vois  cet  homme  trente  heures  seulement  avant  sa 
mort.  La  plaie  du  poignet  ne  suppure  pas,  elle  n’est  pas 
douloureuse  et  rien  à  ce  niveau  ne  peut  expliquer  l’élé¬ 
vation  thermique  constatée'.  Le  malade,  très  pâle,  est 
extrêmement  dyspnéique.  Il  se  plaint  d’une  \'iolente 
douleur  localisée  à  la  région  inférieure  et  latérale  du  tho¬ 
rax  gauche.  L’auscultation  et  l’exploration  de  la  base 
gauche  indiquent  la  présence  d’un  épanchement  pleu¬ 
rétique  qjii  peut  être  évalué  approximativement  à  un 
litre  de  liquide,  mais  la  dyspnée  si  excessive  ne 
peut  guère  s’expliquer  par  le  seul  épanchement  pleuré- 

Eu  examinant  plus  complètement  le  malade,  je  cons¬ 
tate  chez  lui  l’existence  très  nette  d’un  pouls  paradoxal 
dont  la  signification  comme  symptôme  de  péricardite 
avec  épanchement,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  m’a  toujours 
paru  de  toute  première  valeur.  C’est  d’ailleurs  le  seid 
signe  sur  lequel  ou  puisse  se  baser  dans  le  cas  présent, 
pour  affirmer  ce  diagnostic  d’épanchement  péricardique, 
caries  autres  symptômes  font  défaut.  La  pointe  du  coeur 
est  nettement  perceptible,  elle  bat  sous  le  doigt  et  .sous 
l’oreille,  à  sa  place  normale,  il  n’y  a  aucun  bruit  anormal, 
et,  s’il  y  a  une  augmentation  de  l’aire  de,  matité  car¬ 
diaque,  celte  matité  se  confond  avec  celle  de  la  pleu¬ 
résie  gauche. 

Persuadé  de  la  probabilité  du  diagnostic  de  péricardite 
avec  épanchement,  je  cherche  à  compléter  le  diagnostic 
par  un  examen  radioscopique,  en  vue  d’une  intervention. 
Mais  des  difficultés  retardent  l’examen  radiologique  et 
le  malade  meurt  presque  subitement  avant  qu’une  inter¬ 
vention  fût  po.ssible. 

Le  décès  est  suryenu  quinze  jours  pleins  après  la  ten¬ 
tative  de  suicide. 

L’autopsie  est  pratiquée  le  2  décembre  191O. 

Après  ablation  du  plastron  sterno-costal,  on  constate 
immédiatement  une  large  augmentation  dos  dimensions 
du  péricarde,  le  poumon  gauche  est  refoulé  bien  au  delà 
du  mamelon.  Quand  on  incise  ce  péricarde,  on  tombe  dans 
une  poche  qui  contient  un  litre  franchement  purulent 
(staphylocoques  et  streptocoques)  et  dans  lequel  flottent 
quelques  rares  fausses  membranes.  Toute  la  séreuse 
pariétale  et  viscérale  est  épaissie,  et  tapissée  de  longues 
villosités  et  de  fausses  membranes.  La  pointe  du  cœur  est 
solidement  adhérente  contre  le  diaphragme,  au  contact 
de  la  paroi  antérieure,  et  la  plus  grande  partie  du  liquide 


purulent  se  trouve  dans  une  loge  rétro-cardiaque.  Le 
cœur  lui-même  est  de  volume  normal,  non  décoloré,  non 
distendu. 

Dans  la  plèvre  gauche,  un  litre  environ  d’un  liquide 
citrin,  nullement  purulent.  Les  deux  poumons  sont  par¬ 
faitement  normaux.  L’éviscération  totale  ayant  été  pra¬ 
tiquée,  il  est  possible  de  faire  une  incision  très  soignée 
et  un  examen  complet  de  l’œsophage  dans  toute  sou 
étendue.  Cet  organe  est  parfaitement  normal  ;  cependant 
il  existe  sur  la  face  antérieure,  à  6  centimètres  environ  au- 
dessus  du  cardia,  une  petite  éraillure  de  la  muqueuse, 
petit  pertuis  qui  paraît  s’enfoncer  dans  les  couches  pro¬ 
fondes  de  l’organe. 

Pas  d’induration  dans  ce  point  ni  d’adhérence  aux 
organes  voisins. 

L’examen  de  l’abdomen  donne  lieu  aux  constatations 
suivantes  ;  quelques  grammes  d'un  liquide  citrin  dans 
la  cavité  péritonéale.  Aucune  réaction  inflammatoire 
apparente  de  la  séreuse.  L’estomac  très  distendu  descend 
jusqu’au  niveau  de  l’ombilic  et  renferme  presque  2  litres 
de  liquide  aqueux  avec  quelques  grumeaux  de  lait  coa¬ 
gulé.  Quant  on  palpe  l’intestin,  on  sent  dans  le  côlon 
ascendant,  à  quelques  centimètres  au-dessous  de  l’angle 
droit,  un  corps  étranger.  L’organe  étant  incisé,  on  trouve 
en  ce  point  les  deux  épingles  anglaises  qui  sont  engagées 
rime  dans  l’autre,  se  sont  enchevêtrées.  I,eur  pointe  est 
dirigée  en  arrière,  leur  bout  mousse  cheminant  vers 
l’avant.  En  cet  endroit,  le  gros  intestin  ne  présente  aucune 
lésion.  Tout  l'intestin  grêle  a  été  examiné  et  se  troiivait 
tout  aussi  indemne  que  l’estomac  lui-même.  Les  autres 
organes  abdominaux  sont  normaux,  et  on  note  particu¬ 
lièrement  que  la  rate  est  de  volume,  d’aspect  et  de  con¬ 
sistance  absolument  normale  ;  ce  n’est  pas  une  rate  infec- 

Étiologie  de  la  péricardite  suppurée.  — 
Il  paraît  bien  inutile  de  discuter  l’origine  possible 
de  cette  suppuration  en  allant  la  rechercher  dans  la 
plaie  du  poignet.  Cette  plaie,  en  effet,  a  été  immé¬ 
diatement  aseptisée,  et  jamais  elle  n’a  été  le  lieu 
d’une  suppuration  tant  soit  peu  importante.  Par 
ailleurs,  il  faut  remarquer  que  la  rate  était  abso¬ 
lument  nonnale,  nullement  infectieuse,  et  enfin, 
ce  qui  achève  d’emporter  la  conviction,  c’est 
qu’on  trouve  par  ailleurs  la  porte  d’entrée  bien 
certaine  des  germes. 

Inoculation  directe  du  péricarde.  —  Bien 
que  ce  mécanisme  soit  absolument  exceptionnel 
et  que  la  littérature  médicale  en  offre  probable¬ 
ment  peu  ou  pas  d’exemples,  le  péricarde  dans  ce 
cas  a  été  inoculé  directement. 

Be  seul  point  qui  puisse  rester  en  discussion  est 
de  savoir  s’il  y  a  inoculation  par  les  coups  d’ai¬ 
guille  portés  dans  la  région  précordiale  ou  bien 
par  les  épingles  anglaises,  pendant  leur  passage 
au  travers  de  l’œsophage.  On  pourrait  longue¬ 
ment  discuter  l’iuie  ou  l’autre  de  ces  causes.  C’est 
bien  inutile,  puisqu’on  n’arriverait  à  aucune  cer¬ 
titude  et  que,  piqûres  antérieures  ou  piqûres  pos¬ 
térieures  sont  absolument  équivalentes  dans  le 
cas  présent. 
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TROUBLES  OBJECTIFS 
DE  LA  SENSIBILITÉ  CUTANÉE 
DANS  LES  GELURES  DES  PIEDS  : 

L’ACROTROPHODYNIE  PARESTHÉSIQUE 
DES  TRANCHÉES 


Lt  D'  J.  COTTET, 

Si  l’existeuce  d’altérations  névritiques  est  bien 
connue  dans  les  accidents  dits  de  gelure  des  jneds, 
il  ne  semble  pas  cependant  que  l'on  ait  mis  suffi¬ 
samment  en  lumière  l'importance  des  troubles 
objectifs  de  la  sensibilité  cutanée,  qui  — •  autant 
que  je  sache  —  n’ont  guère  été  signalés  qu’aux 
])ieds.  C’est  pourquoi  je  crois  opportun  de  faire 
connaître  les  résultats  des  recherches  que,  me 
plaçant  à  ce  point  de  mie,  j’ai  faites  sur  plus  de 
cinquante  cas  de  cette  affection. 

Ces  cas,  sauf  un  seul  dans  lequel  il  y  avait  eu 
lierte  d’un  orteil  ])ar  nécrobiose,  représentaient 
—  les  fonnes  graves  avec  gangrène  étant  heureu¬ 
sement  fort  rares  —  ces  formes  bénignes,  de  beau¬ 
coup  les  plus  fréquentes,  dans  lesquelles  le  tableau 
clinique  est  constitué  par  les  traits  suivants  : 
sensations  d’engourdissement,  de  picotement  et 
de  brûlure  douloureuse,  phénomènes  d’acro- 
asphyxie  ou  de  syncoiie  locale,  altérations  d’ordre 
trophique  des  tissus,  qui  consistent  surtout  dans 
l’apparition  de  bulles  séreu.ses  ou  parfois  hémor¬ 
ragiques,  reposant  sur  une  peau  nonnale  ou  érj’’- 
thémateuse,  avec  ou  san-;  œdèm-,  symptômes 
affectant  surtout,  mais  non  exclusivement, 
les  pieds,  évoluant  généralement  sans  fièvre, 
ni  réaction  générale,  assez  fugaces  et  ordi¬ 
nairement  suivis  d’une  desquamation  passagère, 
qui  se  fait  en  larges  lambeaux  é]fidermiques.  Or, 
dans  tous  ces  cas,  j’ai  constaté  l’existence  aux 
membres  inférieurs  dé  troubles  paresthésiques 
importants,  dont  je  vais  faire  connaître  les  carac¬ 
tères. 

Ces  troubles  doivent  être  étudiés  aux  jambes 
et  aux  pieds.  Aux  jambes,  il  y  a  diminution,  rare¬ 
ment  suppression,  de  la  sensibilité  cutanée  au 
contact,  à  la  douleur,  au  chaud  et  au  froid.  Cette 
hypoesthésie  (j’emploierai  cette  expression  de 
préférence  à  celle  d’anesthésie,  la  sensibilité 
n’étant  que  rarement,  je  viens  de  le  dire,  tout  à 
fait  supprimée)  occupa  symétriquement  les  deux 
jambes,  dont  elle  embrasse  tout  le  pourtour.  Elle 
affecte  une  disposition  segmentaire,  qui  ne  tient 
pas  compte  des  territoires  nerveux  et  des  zones 
radiculaires.  Elle  remonte  habituellement  jusqu'au 
genou  et  exceptionnellement  plus  ou  moins  haut 


sar  la  cuisse.  Elle  est  limitée  le  plus  souvent  par 
un  plan  perpendiculaire  à  l’axe  du  membre,  par¬ 
fois  par  un  plan  oblique  de  liaut  en  bas  et  d’avant 
et  eu  arrière.  Quel  que  soit  le  degré  de  l’hyiio- 
csthéfie,  cette  limite  est  toujours  très  nette  :  le 
malade  indique  avec  précision  et  sans  hésitation 
le  niveau  à  partir  duquel  il  perçoit  uoniialement 
la  piqûre  de  l’épingle  avec  laquelle  on  explore 
sa  sensibilité. 

Alors  que  cette  hypoesthésie  en  botte  ou  ijlutôt 
en  jambière  est  constante  aux  jambes,  la  sensi¬ 
bilité  cutanée  est  altérée  aux  ]iieds  suivant  des 
modes  variables.  Ee  plus  souvent,  à  la 
période  des  accidents  aigus,  il  y  a  hypoes- 
thésie,  voire  même  anesthésie,  avec,  par 
endroits,  de  l’hyperesthésie.  En  dehors  de  cette 
période,  il  y  a  habituellement,  et  notamment  à  la 
face  dorsale  du  pied,  une  consen-ation  et  même 
une  exagération  de  la  sensibilité,  qui  contrastent 
paradoxalement  avec  l’hypoestliésie  des  jambes. 

Le  meilleur  procédé  pour  rechercher  ces  troubles 
de  la  sensibilité  consiste  à  piquer  légèrement  la 
peau  avec  une  épingle.  Comme  il  s'agit  le  plus 
souvent  d’une  hypoesthésie  plus  ou  moins  mar¬ 
quée,  qui,  daus  les  cas  où  elle  est  peu  accentuée, 
ne  peut  guère  être  ai^préciée  que  par  compa¬ 
raison,  il  importe  d’avoir  bien  soin  de  faire  com¬ 
parer  au  sujet  examiné  les  sensations  qu’il  per¬ 
çoit  suivant  qu’on  le  pique  dans  la  région  affectée 
ou  dans  une  région  normale.  Une  bonne  manière 
de  procéder  est  de  faire  des  piqûres  égales,  légères 
et  rapides  en  des  points  rapprochés,  en  suivant 
une  ligne  droite  et  en  remontant  de  l’extrémité 
vers  la  racine  du  membre.  A  un  certain  moment, 
et  cela  le  plus  souvent  au  niveau  du  genou,  le 
sujet,  jusque-là  immobile,  réagit  soudain  par  des 
mouvements  de*  défense  et  dit  que  cela  le  pique 
plus  fort. 

Ces  troubles  parestlrésiques,  que  l’on  rencontre 
constamment  eu  même  temps  que  les  accidents 
aigus  de- gelure,  subsistent  après  eux.  Nous  ver¬ 
rons  plus  loin  qu’il  y  a  tout  lieu  de  croire  qu’ils  les 
précèdent.  Je  manque  de  données  sur  leur  durée 
])os.sible.  'l'oujours  est-il  que  je  les  ai  trouvés  chez 
des  sujets'  qui  avaient  été  soignés  pour  gelure 
des  pieds  plus  de  quinze  mois  auparavant,  qui, 
par  conséquent,  les  avaient  vraisemblablement  au 
moins  depuis  ce  temps-là  et  qui  n’accusaient 
guère  qu’une  certaine  frilosité  des  extrémités  et 
de  vagues  sensations  de  fourmillement  et  de 
douleurs,  apparaissant  surtout  sous  l’influence 
du  froid  et  de  la  fatigue. 

]\Iais  il  y  a  plus.  Car,  mon  attention  ayant  été 
attirée  sur  ces  faits,  j’ai  constaté  l’existence  des¬ 
mêmes  stigmates  sensitifs  sur  des  sujets,  hospi- 
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talisés  pour  de  tout  autres  motifs,  qui  n’avaient 
jamais  eu  les  symptômes  de  la  gelure  des  pieds  et 
qui  éprouvaient  les  mêmes  sensations,  d’ailleurs 
souvent  extrêmement  atténuées.  I,ïs  cas  de  cet 
•rdre  sont  loin  d’être  exceptionnels,  jniisque,  dans 
un  ser\dce  de  8o  lits  et  dans  l’espace  de  deux  mois, 
j  ’ai  pu  observer  ces  troubles  acroparesthésiques 
10  fois  sans  et  5  fois  avec  antécédents  d’accidents 
aigus. 

De  ces  faits  découlent  les  deux  données  sui¬ 
vantes  ; 

I"  Il  existe,  dans  l'affection  décrite  sous  le 
nom  de  gelure  des  pieds,  des  altérations  névritiques, 
latentes  et  durables,  qui,  en  dehors  des  épisodes 
aigus  de  douleurs  et  de  troubles  trophiques,,  passe¬ 
raient  inaperçues,  si  ette.s  ne  s' attestaient  par  des 
modifications  permanentes  et  caractéristiques  de  la 
sensibilité  cutanée  objective. 

2"  Ces  modifications  de  la  sensibilité  cutanée 
objective  peuvent  exister  sans  que,  à  aucun 
moment,  se  soient  produits  les  accidents  dits  de 
gelure;  il  s'agit  alors  de  la  forme  latente  des 
mêmes  altérations  névritiques,  évoluant  silencieu¬ 
sement,  sans  gêner  beaucoup  le  sujet  atteint, 
tant  que  n’apparaissent  pas  les  troubles  tro¬ 
phiques  et  douloureux,  sans  doute  conditionnés 
par  elles. 

* 

Ht  # 

Connue  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
la  question,  j’avais  cru  que  les  accidents  de 
gelure  n’avaient  de  conséquences  que  pour  les 
membres  inférieu’'s.  Ce  n’est  que  récemment 
qu’un  hasard  de  la  clinique  vint  m’ouvrir  les  yeux 
et  me  démontrer  qu’il  n’en  était  pas  ainsi. 

lyC  8  octobre  dernier,  en  effet,  entrait  dans  mon 
service,  non  pas  pour  gelure  des  pieds,  mais  pour 
fatigue  générale  et  bronchite,  lUt  soldat,  qui  disait 
avoir  quelque  temps  auparavant  beaucoup  souffert 
du  froid  aux  pieds  et  aux  mains  et  les  avoir  eus  un 
peu  enflés.  De  fait,  on  voyait  aux  mains  aussi 
l)ien  qu’aux  pieds  cette  desquamation  en  larges 
lambeaux  qui  est  commune  dans  les  gelures  des 
pieds.  De  cette  constatation  à  explorer  la  sensi¬ 
bilité  cutanée  des  membres  supérieurs  aussi  bien 
yue  celle  des  membres  inférieurs  il  n’i^  a\mit 
qu’un  pas.  Je  le  franchis  aussitôt  et,  après  avoir 
relevé  aux  membres  inférieurs  l’existence  des 
stigmates  sensitifs  habituels,  je  constatai  aux 
membres  supérieurs  la  présence  d’une  hypo- 
esthésie  symétrique,  globale,  occupant  l’avant- 
bras,  limitée  nettement  au  coude,  intéressant  la 
face  dorsale  de  la  main,  mais  en  respectant  la  face 
palmaire,  paraissant  au  contraire  un  peu  hyper¬ 
esthésiée. 


Fort  de  cette- constatation,  j’examinai  aussitôt 
à  ce  point  de  vue  26  sujets,  qui  étaient  porteurs 
de  troubles  -[laresthésiques  des  membres  inférieurs, 
avec  ou  sans  épisodes  aigus  de  gelure,  anciens  ou 
en  évolution,  et  qui  d’ailleurs  n’avaient  remarqué 
au  niveau  de  leurs  mains  que  les  désordres  vase- 
moteurs,  habituellement  produit.^  par  le  froid, 
aîlantchcZ  certains  jusqu’à  l’acro-asphyxie  on  la 
syncope  locale.  Or,  chez  tous,  je  trouvai  aux 
membres  supérieurs  une  hypoesthésic  présentant 
les  memes  caractères  que  dans  le  cas  précédent. 


Type  le  plus  fréipiciit  des  troubles  de  lu  sensibilité  ctitanée 
dansl'acrotropliodyiiie  paresthésique  des  tranchées  (l,espar- 
üesombrécsrcitréscutent  les  zones  d’hyitocsthésie)  (lig,  i). 

à  savoir  occupant  symétriquement  et  globalement 
les  avant-bras  (i),  limitée  nettement  au  niveau  du 
coude,  intéressant  la  face  dorsale  et  respectant  la 
face  palmaire,  plutôt  hyperesthésiée ,  de  la  main. 
Si  l’on  compare  les  troubles  paresthésiques  des 
membres  supérieurs  avec  ceux  des  membres  infé¬ 
rieurs,  on  ne  ^reut  pas  ne  pas  être  frappé  du  remar¬ 
quable  ])arallélisme  qu’offrent  leurs  caractères. 

Je  poussai  alors  mes  investigations  jusqu’à  la 
face.  Je  constatai  ainsi  que,  sur  les  26  mêmes 
sujets,  16  avaient  de  l’hypoesthésie  des  oreilles 
(anesthésiées  même  chez  quelques-uns)  et  du  nez. 
Dans  les  10  autres  cas,  tantôt  (ô  fois)  oreilles  et 

(i)  Dans  un  seul  de  ces  26  cas,  l’hjqjoeslhésie  remontait  aux 
membres  inférieurs  jusqu'à  mi-cuisse  et  aux  membres  supé¬ 
rieurs  jusqu’à  l’épaule. 
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nez  étaient  iionuaux,  tantôt  (4  fois)  l’oreille 
seule  était  intéressée.  Dans  quelques  cas,  il  y 
avait  de  l’hyperesthésie  du  nez. 

Je  dois  faire  remarquer  que  tous  les  sujets  que 
j’ai  examinés  ignoraient  les  troubles  paresthé¬ 
siques  dont  ils  étaient  porteurs.  Il  va  sans  dire 
que  j’ai  pris  toutes  les  précautions  nécessaires 
pour  me  mettre  à  l’abri  des  causes  d’erreur,  pou¬ 
vant  provenir  soit  de  la  suggestion,  soit  de  la 
supercherie. 

*  * 

Aux  faits  qui  ],récèdent  s’en  ajoute  un  autre 
que  je  rapporterai  avec  quelques  détails  en  raison 
des  circonstances  particulièrement  intéressantes 
qui  s’y  trouvent  réunies.  Il  s’agit,  en  effet,  de 


autour,  la  peau  avait  un  aspect  uortnal.  Cette  éruption 
évolua  rapidement  vers  la  guérison  :  au  douzième  jour, 
au  moment  oi'i  le  malade  échappa  à  mon  observation, 
les  bulles  étaient  en  voie  de  flétrissement  et  de  dessic¬ 
cation  sans  suppuration  ni  ulcération. 

Examiné  au  point  de  vue  de  sa  sensibilité  cutanée, 
ce  malade  fut  trouvé  porteur  des  stigmates  sensitifs 
accoutumés  aux  quatre  membres  :  hypoesthésie  des 
jambes  remontant  aux  genoux,  hypoesthésie  de  la  face 
dorsale  des  pieds,  hyperesthésie  de  la  face  plantaire  et  du 
cou-de-pied,  hypoesthésie  des  avant-bras  jusqu’au  coude 
et  de  la  face  dorsale  des  mains  avec  conservation  et 
même  exagération  de  la  sensibilité  à  la  face  palmaire.  A  la 
face,  hypoesthésie  limitée  à  une  petite  partie  de  l’oreille 
droite.  Les  réflexes  cutané  plantaire,  médio-plantaire. 
achilléen  et  rotulien  étaient  normaux.  Ou  ne  constatait 
ni  troubles  moteurs,  ni  atrophies  musculaires.  Enfin  il 
n’y  eut  aucun  phénomène  de  réaction  générale,  ni  élé¬ 
vation  de  la  température. 


troubles  trophiques  ayant  apparu, 
fl 'une  façon  en  quelque  sorte  spon- 

atteintes  out  été  très  bénignèsi  J^ruplioû  bulleuse  de  D...  photographiée  au  quatrième  jour  (ilg.  2). 

puisque  II...  ne  se  fit  pas  porter  malade  socicU  medicale  des  hôpitaux). 

et  prit  simplement  un  peu  de  repos.  Blc.ssé, 

le  ayaoiit  191O,  par  un  éclat  d’obus  au  coude  droit,  il  est  Telle  est  Cette  observation  que  je  regrette  que 
évacué  d’abord  à  l’ambulance,  oii  cet  éclat  est  extrait,  circonstances  lie  m’aient  pas  permis  de  com- 

eiKsmtir  gTélfaiic^rpernlti^^^^^^^^  lorsque!  l^’éter  par  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  et 

sans  avoir  Souffert  en  aucune  façon  de  ses  pieds  pendant  réactions  électriques,  ne  fllt-ce  que  pour  en 

son  séjour  à  l’hôpital  et  sans  avoir  été  exposé  à  l’action  constater  les  caractères  normaux.  On  peut  affi] 


du  froid,  il  vit  apparaître  sur  la  région  dorsale  de  ses 
pieds  des  phlyctènes  eu  tout  semblables  à  celles  qui 
s’étaient  déjà  produites  en  juillet.  Eeur  multiplication 
forma  bientôt  un  exanthème,  occupant  symétriquement 


la  région  dorsale  de  .ses  nier  —  bien  que,  avant 
semblables  à  celle  qui  Sensibilité 

llct.  lycur  multiplication  ....  .  _ 

ccupant  symétriquement  ^  mcitait,  puisque  D... 


m  éruption,  on  n’ait  pas 
n  examen,  auquel  rien 
e  se  plaignait  pas  de  ses 


la  face  dorsale  des  orteils  et  de  la  portion  tout  à  fait  anté-  pieds  et  n’avait  jamais  parlé  de  ses  antécédents  de 
rieure  des  avant-pieds,  comme  on  le  voit  sur  la  photo-  gelure  —  on  peut  affirmer,  en  se  fondant  sur 


graphie  reproduile  dans  la  figure  2.  Cet  exanthème  l’ensemble  des  faits  précédents,  que  les  stigmates 
était  constitué  par  des  bulles  à  contenu  séreux,  si  cou-  ...,  ...  ,1 

fluentesqu’,11  t  i cl  i  t  1  s  ,n  le  utres :  leur  constates  au. moment  de  cette  éruption 

volume  variait  de  celui  d’une  tête  d’épingle  à  celui  d’une  existaient  au  moins  depuis  ses  atteintes  antérieures 

noisette;  la  plupart  étaient  rondes  ;  d’autres,  surtout  les  de  gelure  des  pieds.  Ce  point  est  d’importance 


volumineuses,  afl'ectaieiit  des  formes  irrégulièr 


ilaiis  le  sen-ice  de  qui  se  trouvait  c 
de  mes  recherches,  a  bien  voulu  inc 
lie  l’observer. 


iiiarade,  le  I)c  Sordoillet 
malade  et  (pii,  au  courant 
2  signaler  et  me  permettre 


au  point  de  vue  de  l’inteqtrétation  des  faits. 


Ces  données,  intéressantes  au  point  de  vue  de  la 
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pathologie  générale,  me  paraissent  jeter  un  jour 
nouveau  sur  la  gelure  des  pieds  et  pennettre  de 
s’en  faire  une  concei^tion  plus  exacte  que  celle  qui 
aeu cours  jusqu’ici.  Il  .semble,  en  effet,  quel’on  ait 
•  surtout  envisagé  les  désordres  locaux  des  pieds  et 
que,  tout  en  n’ignorant  pas  les  altérations  névri- 
tiques  qui  les  accompagnent,  on  n’ait  pas  fait 
à  celles-ci  la  place  qui  leur  appartient  dans  la 
symptomatologie  et  la  physiologie  pathologique 
de  cette  affection.  En  réalité,  les  désordres 
locaux,  plus  ou  moins  graves,  des  pieds  appa¬ 
raissent,  à  la  lumière  de  ces  données,  comme  des 
troubles  d’ordre  trophicpie,  qui  sont  habituelle¬ 
ment  provoqués  par  certaines  causes  occasion¬ 
nelles  —  iiarmi  lesquelles  doit  surtout  être  incri¬ 
miné  le  froid  humide  —  tuais  qui  sont  conditionnes 
par  des  altérations  névritiques  préexistantes.  De 
cette  conception, l’observation  de  D...  fournit  une 
illustration  particulièrement  suggestive,  en  ce  sens 
que  chez  ce  sujet,  porteur  des  stigmates  sensitifs 
symptomatiques  de  ces  altérations  névritiques, 
une  éruption  bulleuse,  semblable  à  celle  apparue 
antérieurement  pendant  un  séjour  dans  des  tran¬ 
chées  inondées,  s’est  montrée  en  quelque  sorte 
spontanément  pendant  un  séjour  à  l’hôpital. 

Il  est  difficile,  dans  ces  conditions,  de  conserver 
la  désignation  de  gelure  des  pieds,  qui  a  d’ailleurs 
été  déjà  souvent  critiquée.  Elle  me  paraît  devoir 
être  abandonnée,  non  pas  parce  qu’elle  incrimine 
le  froid,  facteur  évidemment  capital  dans  le 
détenninisme  complexe  de  ces  accidents,  mais 
parce  qu’elle  en  limite  arbitrairement  les  effets 
aux  pieds.  J’en  dirai  autant  des  expressions  de 
podopathie  des  tranchées,  de  pied  douloureux 
anesthésique.  Celle  de  mal  des  trancliées  est 
assurément  meilleure,  mais  elle  a  le  tort  d’être 
trop  vague.  Aussi,  tenant  compte  de  la  nature 
et  de  la  disposition  topographique  des  mani¬ 
festations,  proposerai-je  la  dénomination  à!acrotro- 
phodynie  paresthésique  des  tranchées,  qui  offre, 
tout  au  moins,  le  double  avantage,  d’une  part, 
de  synthétiser  le  tableau  clinique  et  de  rappeler 
les  circonstances  étiologiques  de  cette  affection 
et,  d’autre  part,  de  n’en  pas  préjuger  la  patho¬ 
génie. 

Celle-ci  reste,  en  effet,  obscure.  Il  ne  peut  guère 
être  question,  étant  donnés  les  faits  précédents, 
d’attribuer  les  lésions  des  pieds  à  une  infection 
locale  primitive,  mycosique  ou  autre  :  leur  dispo¬ 
sition  symétrique  et  leur  coexistence  avec  des 
troubles  sensitifs,  siégeant  aux  quatre  membres 
et  même  à  la  face,  sans  parler  de  l’absence  habi¬ 
tuelle  de  fièvre,  ne  s’accordent  pas  avec  une  telle 
hypothèse.  Il  est  plus  rationnel  de  considérer  ces 
lésions  comme  des  troubles  trophiques  condi¬ 


tionnés  par  les.  altérations  névritiques  préexis¬ 
tantes.  On  comprend  ainsi  sans  peine  que  seuls 
soient  atteints  d’une  façon  importante  les  pieds, 
au  niveau  desquels  la  position  déclive,  l’immer¬ 
sion  dans  l’eau  et  dans  la  boue,  la  constriction  par 
les  chau.ssures  et  les  \-êtements  plus  ou  moins 
trempés,  rendent  plus  nocive  pourles  tissus  l’action 
du  froid.  Celle-ci  n’a,  d’ailleurs,  pas  besoin  d’être 
intense,  comme  le  prouve  l’apparition  en  été  de 
ces  accidents,  fait  dont  j’ai  vu  cette  année  plu¬ 
sieurs  exemples.  Mais  établir  que  les  lésions 
locales  du  mal  des  tranchées  sont  d’ordre  tro¬ 
phique  et  consécutives  à  des  altérations  névritiques 
ne  fait  que  soulever  un  coindu  voile  qui  recouvre 
la  pathogénie  de  cette  singulière  affection.  Reste 
à  détenniner  la  cause  de  ces  altérationsnerv^euses. 
Or,  il  ne  semble  pas,  tant  leurs  manifestations 
s’écartent  de  ce  qu’on  voit  dans  les  myélopathies 
et  dans  les  polynévrites,  qu’elles  relèvent  d’une 
atteinte  primitive  du  sj'stème  nerveux,  central  ou 
périphérique,  par  un  processus  général  infectieux 
ou  toxique.  Nous  sommes  donc  forcé  ■  sur  ce 
point  de  nous  contenter  d’hypothèses.  Ea  plus 
plausible  me  paraît  être  de  considérer  les  altéra¬ 
tions  névritiques  du  mal  des  tranchées  comme  la 
conséquence  de  l’action  dystrophique  qu’exercent 
sur  les  nerfs  et  particulièrement  les  terminaisons 
nerveuses'  de  la  peau  les  troubles  circulatoires 
vaso-moteurs,  provoqués  eux-mêmes  d’une  façon 
])lus  ou  moins  intense  et  plus  ou  moins  durable 
par  les  conditions  mêmes  de  la  vie  dans  les  tran¬ 
chées,  conditions  parmi  lesquelles  V exposition  au 
froid  et  l'immobilité  prolongées  sont  les  principales. 
E’acrotrophodynie  ])aresthésique  des  tranchées 
apparaît  ainsi  comme  un  syndrome  vaso-moteur 
iropho-neurotique.  A  ce  titre,  elle  pourrait  être 
ra])prochée  de  la  maladie  de  Maurice  Raynaud, 
avec  laquelle  cependant' il  n’est  pas  possible  de 
la  confondre.  D’autre  part,  si  l’on  considère 
l’aspect  des  manifestations  cutanées,  dont  les  plus 
habituelles  sont,  nous  l’avons  \m,  des  bulles,  le 
plus  souvent  séreuses,  parfois  hémorragiques, 
reposant  sur  une  peau  nonnale  ou  éiy’théma- 
teuse,  on  est  amené  à  se  demander  s’il  y  a  quelque 
rapport  entre  les  faits  de  cet  ordre  et  ceux  qui 
constituent  la  maladie  de  Duhring  et  certains  cas 
mal  classés  de  phlycténose  des  extrémités?  Ce  sont 
là  des  questions,  dont  on  aperçoit  tout  l’intérêt 
nosologique,  mais  que,  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  on  ne  peut  que  poser. 

On  peut  encore  se  demander  si  l’âge,  l’état 
général,  les  tares  locales,  le  dynamisme  circu¬ 
latoire  sont  des  causes  prédisposantes  du  mal  des 
tranchées.  Je  ne  le  pense  pas  d’après  ce  que  j’ai 
vu  ;  les  sujets  que  j’ai  obsere'és  étaient  tantôt 
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des  hommes  jeunes  et  vigoureux,  tantôt  des 
hommes  ayant  dépassé  la  quarantaine,  fatigués, 
amaigris,  souffrant  d'entérite  ou  de  bronchite. 
J'ai  noté  quelques  pieds  plats,  exceptionnelle¬ 
ment  des  varices.  Je  n’ai  pas  relevé  dans  les  anté¬ 
cédents  des  sujets  atteints  une  tendance  parti¬ 
culière  aux  engelures.  Quant  à  la  pression  arté¬ 
rielle,  elle  était  le  plus  souvent  nonnale,  rarement 
exagérée  ou  abaissée. 

On  le  voit,  la  pathogénie  de  l'acxotrophodynie 
paresthésique  des  tranchées  reste  obscure  et  le 
classement  nosologique  en  est  difficile.  Il  est  plus 
aisé  de  dire  ce  qu’elle  n’est  pas  que  de  dire  ce 
qu’elle  est.  Nous  sommes  sans  doute  en  présence 
d’un  syndrome  nouveau.  Est-on  d’ailleurs  en 
droit  de  s’étonner  que  des  réactions  morbides 
jusqu’ici  inconnues  soient  j)rovociuées  par  l’anc- 
malie  sans  précédent  de  la  .vie  qu’impose 
d’une  façon  si  prolongée  la  guerre  actuelle  et  à 
laquelle  on  ne  peut  qu’admirer  que  l’organisme 
s’adapte  comme  il  le  fait? 

En  ce  qui  concerne  le  pronostic,  il  importe  de 
distinguer  les  altérations  névritiques  et  ks 
troubles  trophiques.  Tant  que  les  altérations 
névritiques  existent  seules,  les  symptômes  en  sont 
généralement  si  légers  —  souvent  même  ils  sont 
nuis  —  qu’elles  passeraient  inairerçues  si  on  n’en 
recherchait  les  stigmates  sensitifs  rév'élateurs. 
A  cette  phase,  le  sujet  atteint  ne  peut  vraiment 
pas,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  être  consi¬ 
déré  comme  un  malade.  Il  ne  devient  tel  que 
quand  apparaissent  les  troubles  tropliiques.  De 
l’importance  de  ceux-ci  dépend  la  gravité  du  mal. 
Iwe  plus  souvent,  heureusement,  il  s’agit  de  lésions 
superficielles,  guérissant  rapidement,  mais  lais¬ 
sant  souvent  pendant  quelque  temps  comme 
séquelles  des  troubles  vaso-moteurs  et  des  phéno¬ 
mènes  douloureux,  plus  ou  moins  pénibles.  Rares 
sont  les  lésions  profondes  avec  processus  nécro¬ 
biotique,  entraînant  des  mutilations  plus  ou 
moins  étendues  des  orteils  et  du  pied.  Il  faut 
tenir  compte  aussi  dans  le  pronostic  des  infections 
secondaires  (i),  qu’on  devra  s’efforcer  d’éviter 
par  des  soins  appropriés. 

Impossible  en  dehors  de  la  période  des  acci¬ 
dents  aigus,  abstraction  faite  des  stigmates  sen¬ 
sitifs,  le  diagnostic  du  mal  des  tranchées  est  très 
facile  grâce  à  la  constatation  de  ceux-ci.  Ils  sont 
si  caractéristiques  qu’on  ne  voit  guère  quelle 
autre  affection  pourrait  prêter  à  la  confusion. 

Nous  avons  donc  là  une  pierre  de  touche,  parti¬ 
culièrement  précieuse  en  médecine  militaire,  pour 
éviter  la  double  erreur  soit  de  méconnaître  des 

(i)  On  a  signalé  dans  ces  derniers  temps  des  cas  de  tétanos 
consécutifs  à  des  gelures  des  pieds. 


troubles  latents,  mais  réels,  soit  de  s’en  laisser 
imposer  par  des  plaintes  simulées.  On  se  mettra, 
en  effet,  aisément  à  l’abri  des  supercheries,  en 
tenant  compte  des  particularités  que  présentent 
les  troubles  ].’aresthésicpies  :  leur  répartition  aux 
quatre  membres,  leur  symétrie,  la  consertmtion 
et  même  l’exagération  paradoxales  de  la  sensi¬ 
bilité  en  certaines  régions  des  pieds  et  des  mains, 
alors  que  jambes  et  avant-bras  sont,  hyi  o:s- 
thésiés. 

Une  difficulté  de  diagnostic  peut  être  créée  jiar 
la  ccâncidence  d’une  blessure  des  membres  et  de 
l’acrotrophodynie  paresthésique  des  tranchées. 
Dans  le  cas  où  il  aurait  une  lésion  nen."euse  ou 
bien  où  cette  blessure  serait  le  point  de  départ 
de  troubles  moteurs  fonctionnels  par  paralysie 
ou  contracture,  ou  pourrait  être  embarrassé, 
désorienté  même,  par  les  symptômes  sensitifs 
observés,  faute  d’y  faire  la  part  qui  revient  à 
l’acrotrophodynie  paresthésique. 

Des  stigmates  sensitifs  du  mal  des  tranchées 
ont  une  valeur  séméiologique  d’autant  plus 
grande  que  la  symptomatologie  nerveuse  objec¬ 
tive  de  cette  affection  est  très  pauvre.  On  sait, 
en  effet,  que  les  modifications  des  réflexes  y  sont 
inconstantes,  variables  et  passagères  et  que, 
les  altérations  névritiques  dont  il  s’agit  étant 
d’ordre  surtout  sensitif,  on  n’observe  ni  troubles 
moteurs,  ni  atrophies  musculaires,  ni,  d’après  ks 
recherches  qui  ont  été  faites,  réactions  élec¬ 
triques  anormales. 


Ua  notion  cjue  les  soi-disant  gelures  des  pieds 
sont  avant  tout  des  troubles  trophiques,  condi¬ 
tionnés  par  des  altérations  nerveuses  préexis¬ 
tantes  et  provoqués  par  certaines  causes  occa¬ 
sionnelles,  dont  la  principale  est  le  froid  humide, 
me  paraît  comporter  des  conséquences  pratiques 
au  point  de  vaie  de  la  prophylaxie  de  ces  acci¬ 
dents.  C’est  une  question  qu’il  importe  d’autant 
plus  d’envisager,  dans  l’intérêt  tant  des  com¬ 
battants  que  de  la  conservation  des  effectifs,  que 
nombreux  doivent  être  actuellement  aux  armées 
les  porteurs,  inconscients  et  ignorés,  de  la  fonne 
latente  du  mal  des  'tranchées,  si  l’on  en  juge  par 
la  facilité  avec  lacpielle  on  peut  en  découvrir  chez 
des  soldats  hospitalisés  pour  de  tout  autres  motifs. 
Ces  sujets  sont  évidenmient  exposés  à  faire  des 
troubles  trophiques  à  la  première  occasion.  Il  y 
aurait  donc  grand  intérêt  à  les  dépister  et  à  les 
connaître,  afin  de  s’efforcer  de  leur  éviter  l’appa¬ 
rition  de  ces  troubles.  Pour  ce  faire,  deux  ordres 
de  mesures  sont  à  envisager.  D’une  part,  on 
cherchera  à  les  soustraire  dans  la  mesure  du  pos- 
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sible  aux  circonstances  qui  provoquent  habituelle¬ 
ment  ces  troubles.  D’autre  part,  on  domicra  à 
leur  état  névritique  les  soins  qu’il  comporte  et 
dans  l’examen  détaillé  desquels  je  ne  puis  entrer 
ici.  Je  me  bornerai,  à  cet  égard, .à  indiquer  la 
protection  des  membres  inférieurs  contre  le  froid 
humide  par  des  chaussures  et  des  enveloppements 
appropriés,  qui  ne  gênent  en  aucune  façon  la  cir¬ 
culation,  des  i>ériodes  de  repos,  des  séances  de 
kinésitliérapie  bien  comprise  et  des  pratiques 
diverses  de  thenr.othérapie.  On  peut  dire,  en  effet, 
que  la  proj)hylaxie  rationnelle  des  accidents  dits 
de  gelure  des  pieds  consiste  pour  une  bonne  part 
dans  le  traitement  des  altérations  névritiques, 
qui  les  précèdent  et  les  préparent. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  5  mars  1917. 

Sur  la  rééducation  auditive.  —  It.  IvANTiiîk,  de  Bor¬ 
deaux,  dans  une  note  présentée  par  M.  l)ivr..vGit,  fait  con¬ 
naître  les  résultats  de  .son  observation  personnelle  dans 
un  service  militaire  où,  pendant  cinq  mois,  la  méthode 
du  D' JXarage  était  seule  appliquée.  I,es  conclusions  sont 
qu’avec  le  procédé  Marage  ou  dépiste  facilement  les  simu¬ 
lateurs;  que  la  simulation  est,  pour  ainsi  dire,  impos,sible  ; 
qu’enfin  l’appareil  Marage  permet  de  poser  un  diagnostic 
rigoureux  et  de  contrôler  pas  à  pas  les  progrès  de  la  réédu¬ 
cation  auditive. 

Imperméabilité  des  étoffes  de  cuir.  —  M.  DasTrK  parle 
d’un  procédé  dû  à  M.  1SÎIKWENGI,0WSKI,  rendant  imper¬ 
méables  les  vêtements,  les  chaussures  et'le  cuir,  au  moyen 
d’un  bain  d’essence  de  pétrole  contenant  de  la  paraffine 
en  proportions  définies. 

M.  MouRHU  donne,  à  ce  sujet,  quelques  explications  sur 
divers  autres  moyens  préconisés  pour  imperméabiliser 
les  vêtements  des  soldats. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  6  mars  1917. 

Éloge  du  professeur  Dejcriné,  par  M.  MenicTrier,  par¬ 
lant  au  nom  de  la  section  d’anatomie  pathologique  où 
siégeait  le  regretté  professeur. 

Le  travail  industriel  des  femmes  et  la  natalité.  . — 
Reprise  et  fin  de  la  discussion  générale.  M.  Pinaru  revient 
sur  la  nécessité,  d’après  lui,  d’interdire  formellement  tout 
travail  d'usine  à  toute  femme  en  état. de  ge.station  on  qui 
allaite  sou  enfant,  avec  prime  de  5  francs  par  jour 
à  chaque  mère  ainsi  contrainte  au  repos. 

Lecture  est  donnée  d’une  lettre  où  M.  Ch.  RlCHUT 
insiste  sur  les  dangers  de  la  paucinatalité,  auxquels  il 
faut  parer  par  des  me.sures  complètes  et  larges. 

M.  nobi'îRlS  soutient  son  rapport,  dont  les  articles  sont 
mis  eu  discussion  après  un  vote  (20  voix  contre  iq)  clôtu¬ 
rant  lu  discussion  générale. 

Finalement,  l’assemblée  adopte  les  considérants  ainsi 
que  les  deux  premiers  articles  dont  voici  le  texte  : 

L’Académie,  considérant  que  l’extension  du  travail  des 
feynmes  dans  les  usines  constituerait  un  grave  danger  de 
dépopulation  si  les  femmes  enceintes  ou  nourrices  n’étaient 
pas  suffisamment  protégées. 

Emet  les  vœux  suivants  : 

1°  Les' femmes  enceintes  et  les  mères  nourrices,  accouchées 
depuis  moins  d’un  an  et  occupées  dans  les  usines,  et  parti¬ 
culièrement  dans  les  usUies  de  guerre,  ne  doivent  être  affec¬ 
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tées  qu’à  des  emplois  exigeant  un  effort  modéré  dans  la 
nature,  dans  la  forme  et  dans  la  durée. 

Tout  genre  d’occupations  exposant  au  traumatisme  lent 
ou  brusque,  pouvant  entraîner  la  fatigue,  un  sommeil 
insuffisant,  doit  leur  être  interdit.  Le  système  de  la  demi- 
journée  avec  un  travail  maximum  de  six  heures  parait 
devoir  leur  être  préférablement  appliqué.  Elles  doiyentétre 
entièrement  affranchies  du  travail  de  nuit.  Elles  seront 
exclues  de  tout  emploi  qui.  par  son  caractère  nocif,  toxique, 
antit hygiénique,  serait  de  nature  à  porter  atteinte  à  leur  santé, 
et  par  cela,  compromettre  la  grossesse  ou  Tallailemeui  ; 

20  Le  repos  facultatif,  pour  la  durée  approximative  des 
quatre  semaines  précédant  l’accouchement,  prévu  par  la  lai 
du  17  juin  1913,  sera  rendu  obligatoire  pour  les  ouvrières 
des  usines  et  particulièrement  des  usines  de  guerre. 

Communications  diverses.  —  De  M.  Kjïmond,  de  Metz, 
sur  la  paihogénic  de  l’urémie  et  le  rôle  de  la  glande  thyroïde. 
De  M.  H.  Gavdier  sur  ime  plaie  du  cœur  par  balle  restée 
fixée  daus  l’épaisseur  du  ventricule  gauche  ;  opération 
trois  mois  après  ;  guérison. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  7  février  1917. 

Extraction  d'un  projectile  intrapulmonaire  sous 
l’écran.  -  -  Cas  communiqué  par  JI.  Guvoï,  de  Bordeaux, 
relatif  à  un  soldat  qui  avait  reçu  deux  ans  auparavant 
un  projectile  daus  la  poitrine,  et  chez  lequel  il  a  été 
obligé  d’intervenir,  fin  juillet  1916,  potu-  un  gros  éiran- 
chement  suppuré  de  la  plèvre  droite.  I.a  radiographie 
révélait  de  ce  côté  la  présence  d’un  corps  étranger  mé¬ 
tallique  siégeant  à  3  cenlimètrcs  de  la  paroi  antérieure 
et  à  0  centimètres  et  demi  de  la  paroi  postérieure. 
M.  Guyot,  à  travers  la  brèche  thoracique  créée  par  la 
résection  d’une  côte,  essaya  vainement,  après  év'acua- 
tioii  de  l’épanchement,  de  découvrir  le  corps  étranger 
par  la  palpation  directe  du  poumon.  Il  attendit  que  l’état 
général  se  fût  relevé  et,  deux  mois  après,  il  procéda  û 
l’extraction  du  projectile,  sous  l’écran,  avec  la  pince 
introduite  dans  la  plaie  de  l’empyème.  Il  s’agissait 
d’une  masse  de  plomb  pesant  3  grammes  et  demi. 
Suites  opératoires  troublées  par  l’apparition  de  crises 
d’épilepsie  qui  ne  seuibleut  pas  en  relation  avec  les 
lésions  pleuro-pulmonaircs.  Guérison  complète  un  mois 
après  l’opération. 

Sur  les  piales  de  la  rate.  —  Neuf  observations 
communiquées  par  M.  FioEEK,  et  rapportées  par  M.  Pierre 
Duvae.  L’auteur  s’étend  sur  la  gravité,  plutôt  relative, 
des  plaies  de  la  rate,  ainsi  que  sur  le  traitement  de  ces 
plaies  et  sur  la  technique  opératoire.  Malgré  la  bénignité 
relative  de  la  statistique  de  M.  Eiôlle  (cinq  guérisons 
de  plaies  isolées  de  la  rate,  sur  huit  cas),  il.  Duvàl  est  da 
l’opinion  de  31.  Depage  quant  à 'la  gravité  de  la  splénec¬ 
tomie  dans  les  plaies  de  la  rate  compliquées  d’autres 
plaies  viscérales. 

Lu  ce  qui  concerne  la  technique  à  suivre  daus  les  plaies 
purement  abdominales,  M.  Fiolle  est  partisan  de  l’inci¬ 
sion  antérieure  classique,  mais  prolongée  dans  la  région 
lombaire,  de  telle  sorte  que  par  ce  moyen  la  rate  sort 
d’elle-même  du  ventre  et  qu’on  a  un  large  accès  sur  le 
pédicule.  3Iais  les  plaies  qui  intéressent  la  rate  sont  très 
souvent  des  plaies  'tlioraeo-abdomiaàles,  pour  lesquelles 
31.  Duvàl  recommande  une  autre  technique. 

L’intervention  hémostatique  chez  les  blessés  de 
poitrine.  — -  3Iénioire  de  3131.  R..  GrIvGoikE,  -'V.  CouR- 
coux  et  O.  Gross,  portant  sm:  404  observations.  L’inter¬ 
vention  hémostatique  d’urgence  est  exceptionnellement 
indiquée  poin  les  blessé*s  qui  parviennent  aux  ambulances 
de  traitement.  U  faut  distinguer  deux  catégoriesdèblessés: 
I»  ceux  à  thorax  ouvert;. 2°  ceux  à  thorax  fermé. 

i"  Le  thorax  est  ouvert  plus  ou  moins  largement  au 
dehors  :  à  chaque  respiration  l’air  entre  et  sort  avec  bruit 
par  la  plaie,  il  est  rare,  daus  ces  cas,  que  l’hémorragie  soit 
inquiétante.  De  fait,  toujours  M3I.  Grégoire,  Courcoux  et 
Gross  ont  fermé  complètement  la, plaie  sans  avoir  à  déplo¬ 
rer  d’hémorragie  à  lasuite  (17  cas,  16  guérisons,  i  mort). 
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Rien  n'est  pins  dangereux  que  la  pratique  de  ceux  qui, 
dans  des  cas  identiques,  drainent  la  plèvre  soit  par  la 
plaie,  soit  par  une  thoracotomie  en  bonne  place.  C’est  le 
meilleur  moyeu  de  provoquer  une  suppuration  qui  sans 
doute  ne  se  serait  pas  produite  si  on  avait  fermé. 

2“  Re  thorax  est  fermé.  Ce  sont  les  cas  les  plus  fréquents. 
Dans  yu  très  grand  nombre  de  cas,  la  blessure  est  légère^ 
il  ne  se  fait  aucun  épanchement.  Ces  blessés  guérissent 
facilement.  Res  auteurs  ont  observé  171  de  ces  cas  avec 
4  morts  :  i  de  tétanos,  i  de  gangrène  gazeuse,  2  de 
broncho-pneumonie.  Chez  88  blessés,  il  existait  un  épan¬ 
chement  plus  ou  moins  abondant,  mais  avec  des  signes 
tout  à  fait  différents  suivant  les  cas  : 

En  résumé,  d’après  les  auteurs,  l'opération  hémosta¬ 
tique  dans  les  épanchements  traumatiques  de  la  poi¬ 
trine  constitue  une  rareté.  Si  les  chirurgiens  discutent 
depuis  si  longtemps  et  avec  si  peu  de  succès  le  traitement 
des  plaies  de  poitrine,  c’est  que  sans  doute  la  question 
est  mal  posée.  Il  ne  s’agit  pas  de  savoir  si  l’on  peut  guérir 
d’une  thoracotomie,  mais  bien  de  décider  si  la  thoraco¬ 
tomie  est  indiquée. 

Il  y  a  trois  phénomènes  qui  indiquent  qu’un  blessé 
saigne  encore  :  le  liquide  retiré  par  ponction  coagule 
dans  la  seringue  ;  les  signes  de  compression  médiastinale 
s’accentuent  d’heure  en  heure  ;  ceux  du  shock  sont  pro¬ 
gressifs  malgré  le  traitement.  Ces  conditions,  où  l’inter¬ 
vention  hémostatique  d’urgence  est  indiquée,  sont  rares. 

De  la  réunion  primitive  et  secondaire  dans  les 
piales  de  guerre.  —  Pour  M.  Eoisy  (M.  Dkmoui.in 
rapporteur),  la  réunion  primitive  et  la  réunion  secondaire 
ont  chacune  leurs  indications  propres. 

I,a  Rlîrxiox  l'RiMiTivK  est  indiquée  dans  les  plaies 
récentes,  de  préférence  dans  les  douze  premières  heures. 
IClle  est  contre-indiquée  dans  les  plaies  en  séton,  les  plaies 
des  parties  molles  avec  grançle  perte  de  substance,  les 
gros  délabrements  musculaires  avec  lésions  osseuses  ou 
articulaires  importantes,  les  plaies  confluentes  (par  tor¬ 
pille,  grenade  à  main  et  surtout  à  fusil).  Quant  à  la  tech¬ 
nique  qui  convient  à  la  réunion  primitive,  elle  consiste 
à  pratiquer  une  large  incision  des  tissus  contus  et  à  réunir 
en  un  seul  plan  avec  des  crins  ou  des  fils  de  bronze  pour 
ne  pas  laisser  de  catguts  dans  la  plaie.  Ou  laisse  un  drain 
pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures.  Ra  réunion 
immédiate  ne  doit  être  qu’une  méthode  d’exception. 

Ra  RKi'Nlox  SKCONDAIRK  donne  de  bons  résultats,  si 
l’on  excise  les  tissus  avec  débridement  et  extraction  des 
corps  étrangers,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’extirper 
largement  le  trajet  ;  il  suffit  d’un  avivement  restreint.  Ra 
plaie  largement  ouverte  est  soumise  à  l’action  d’un 
itpiide  stérilisateur,  lequel,  dans  50  cas,  a  été  le  liquide  de 
Dakin  avec  la  méthode  de  Carrel.  Dans  tous  ces  cas,  sauf 
un,  la  cicatrisation  s’est  faite  normalement. 

La  thoracotomie  dans  le  traitement  des  plaies  de 
poitrine.  —  M.  O.  H.arT.man.x  apporte  les  résultats  d’une 
enquête  qu’il  a  faite  dans  les  ambulances  chirurgicales 
automobiles  d’une  armée,  enquête  qui  tend  à  prouver,  en 
s'appuyant  sur  534  cas  de  plaies  de  poitrine,  que  si  la 
thoracotomie  est  indiquée  théoriquement  comme  opéra¬ 
tion  préliminaire  à  l’hémostase  dn  poumon,  elle  ne  pré- 
.sente  guère  d’indications  d’ordre  pratique. 

M.  I’.  Duval,  au  contraire,  confirme,  par  - 13  observa¬ 
tions  nouvelles,  .son  opinion  favorable  à  la  thoracotomie. 
Dans  les  hémorragies  immédiatement  graves, .  la  thora¬ 
cotomie  avec  suture  du  poumon  permet  de  sauver  plus 
de  deux  tiers  des  blessés.  Dans  les  hémothorax  progressifs, 
c’est  la  méthode  Forlaniui-JIorelli  qu’il  faut  employer. 

Quant  à  la  question  du  traitement  de  la  plaie  pulmo¬ 
naire  elle-même,  antrenieut  que  par  l’oblitération  des 
orifices,  et  de  l’e.xtraction  immédiate  des  projectiles  pour 
éviter  les  accidents  infectieux  pulmonaires  on  pleuro¬ 
pulmonaires,  elle  reste  encore  à  l’étude. 

Un  point  semble  établi  :  c’est  que,  en  présence  d’une 
fracture  de  côte  avec  plaie  pulmonaire,  il  convient  d’in¬ 
tervenir  sur  le  poumon.  Ra  projection  d’esquilles  dans 
le  parenchyme  pulmonaire  est  presque  constante.  Ces 
esquilles  sont  parfois  la  cause  d’une  hémorragie  immé¬ 
diate  grave  ;  presque  toujours  elles  occasionnent  une  sup¬ 
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puration  plus  ou  moins  rapide  de  la  plèvre  ou  du  poumon. 
Il  est  nécessaire,  de  les  enlever. 

M.  RatarjKT  apporte  sa  statistique  de  plaies  de  poi¬ 
trine  établie  au  cours  d’une  offensive  sanglante,  de 
courte  durée.  Du  25  au  30  septembre  1915,  son  ambu¬ 
lance  chirurgicale  d’urgence,  transformée  eu  ambulance 
de  triage  pendant  la  durée  des  combats,  reçut,  pansa  et 
évacua  9  328  blessés,  dont  4317  graves  et  moyens.  Sur 
ces  4317  blessés,  328  étaient  atteints  de  blessures  péné¬ 
trantes  du  thorax  :  90  d’entre  eux,  absolument  instraus- 
portablcs,  furent  hospitalisés  sur  place,  sans  que  l’on 
pût  songer,  au  milieu  d’un  tel  afflux  de  blessés,  à  tenter 
la  moindre  intervention.  De  ces  go  blessés,  23  sont  morts 
d’hémorragie  et  de  shock  le  premier  jour  de  la  blessure, 
16  ont  succombé  du  troisième  au  quinzième  jour  de 
septicémie  pleuro-pulmonaire  avec  des  lésions  splanchni¬ 
ques,  comparables  à  celles  qu’on  observe  sur  les  plaies 
graves  des  membres  non  débridés  :  sphacèle  de  la  plaie 
pulmonaire,  aspect  gangreneux  des  orifices,  pachy¬ 
pleurite  purulente  sans  collection  enkystée.  Tous  ces 
blessés  avaient  des  plaies  pénétrantes  avec  orifices  larges 
et  lé.sions  squelettiques.  Quant  aux  51  blessés  existants, 
que  M.  Ratarjet  dut  transférer  à  une  ambulance  voisine 
en  raison  du  départ  de  sa  propre  ambulance  vers  un'  autre 
front,  il  a  l’impression  que  certains  d’entre  eux  ont  dû 
succomber  assez  rapidement,  car  certains  conservèrent 
quarante-deux  jours  après  leur  blessure  un  état  général 
grave,  provoqué  par  des  lésions  thoraciques  étendues. 
Ces  faits  et  d’autres  ont  donné  à  M.  Ratarjet  la  convic¬ 
tion  que  les  blessures  thoraco-puhuonaires  présentent, 
comme  toutes  les  autres  blessures  de  guerre,  un  pourcen¬ 
tage  de  mortalité  précoce  beaucoup  plus  élevé  qu’on  ne 
l’estimait  au  début  de  la  guerre  :  les  trois  facteurs  qui 
assombrissent  le  pronostic  immédiat  sont  Vhernorragie, 
les  troubles  fonctionnels  de  déséquilibre  thoracique  consé¬ 
cutifs  au  pneumothorax  qui  résulte  d’une  brèche  pariétale 
étendue,  et  l’ injection,  aussi  rapide  à  s’allumer  dans  le 
poumon  qu’au  niveau  des  autres  viscères  du  médiastin. 

M.  Ratarjet  attire  l’attention  sur  l’importance  des 
lésions  osseuses  (côtes,  omoplate)  comme  facteurs  d’hé¬ 
morragies  précoces  ou  secondaires  (ulcérations)  abon¬ 
dantes  et  aussi  comme  causes  d’hifections  secondaires  on 
tardives.  Ra  présence  d’une  lésion  squelettique  com¬ 
mande,  pour  elle-même  et  pour  les  complications  qu’elle 
détermine  au  niveau  du  poumon,  l’intervention  immédiate 
qui  traitera  le  foyer  de  fracture  et  conduira,  après  résection 
costale  étendue,  sur  la  lésion  du  parenchyme. 

I/hémothorax,  si  abondant  soit-il,  n’est  pas  une  indi¬ 
cation  à  intervenir.  Une  des  conséquences  de  l’épanche¬ 
ment  est,  en  effet,  l’affaissement  du  poumon.  Grâce  à 
cet  affaissement  et  au.ssi  à  la  gangue  de  fibrine  qui  se 
forme  progressivement  autour  de  lui,  la  plaie  pulmonaire 
s’arrête  de  saigner  et  le  caillot  qui  obture  le  trajet  est 
moins  exposé  aux  déplacements  expiratoires.  R’hémo- 
tliorax  agit  ainsi  comme  moyen  d’hémostase.  De  plus,  il 
sauvegarde  peut-être  l’organe  des  infections  aériennes. 
Par  contre,  il  favorise  certainement  l’évolution  de  l’in¬ 
fection  primitive  de  la  plaie  :  mal  irrigué,  contus,  réduit 
à  une  masse  par  laquelle  l’oxygène  ne  pénètre  pas,  le 
foyer  pulmonaire  est  plus  qu’aucun  autre  organe  apte  à 
l’infection.  Ivt  il  ne  faut  pas  songer  à  l’exciser,  comme 
on  le  fait  pour  d’autres  tissus  ou  viscères  ;  l’excision  et 
l’hémostase  d’un  tissu’pulmonaire  contus,  infiltré,  emphy¬ 
sémateux  n’est  pas  chose  aisément  réalisable. 

Présentation  de  malades.  —  11.  Tanïon  :  un  cas  de 
résection  sous-trochantérienne  basse  de  la  hanche,  pour 
fracture  avec  éclatement  ;  régénération  osseuse  réduisant 
le  racceourcissemeat  à  trois  centimètres  ;  résultat  fonc¬ 
tionnel  excellent. 

Mil.  SfiBir.KAU  et  TiioU-MIRE  :  un  blessé  portant 
une  plaque  métallique  crânienne  au  niveau  de  laquelle 
les  téguiuciits  se  sont  éliminés,  laissant  la  plaque  à 
nu,  sauf  au  niveau  de  sou  pourtour,  où  elle  reste  enchâssée 
dans  les  téguments  comme  un  verre  de  montre. 

IL  I,ERICHE  :  un  cas  d’hémiastragalectomie  inférieure 
pour  traiter  un  équinisme  considérable  consécutif  à  une 
cicatrice  étendue  et  profonde  du  mollet  ;  bons  résultats. 


1846-16.  - CORBEir,.  IMI'RIMËRIE  CRÉTIR 
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LA 

MÉTHODE  AUSCULTATOIRE 

EN 

SPHYGMOMANOMÊTRIE 

SES  INSUCCÈS.  —  LEURS  CAUSES.  -  LEURS 
,  REMÈDES 

le  D'  L.  TIXIER,  de  Nevers. 

Nous  avons,  dans  un  premier  article  (i),  exposé 
une  instrumentation  simple  et  une  teclmique 
facile  pour  prendre  la  tension  artérielle  par  la 
méthode  auscultatoire,  méthode  qui  nous  est 
chère  et  que  nous  voudrions  plus  connue  de  tous. 
Nous  avons,  à  des.sein,  pour  ne  pas  effrayer  notre 
lecteur,  pris  lui  cas  schématique,  facile,  où  la 
perception  des  bruits  vibrants  était  nette  et  où 
leur  apparition  (maxinia)  et  leur  disparition 
(minima)  était  facile  à  déterminer.  Ces  cas,  il  faut 
le  dire,  constituent  la  très  grande  majorité  ; 
()0  p.  100  des  cas  d’après  nos  statistiques. 

Cependant,  il  est  juste  de  dire  que  surtout  au 
début,  tout  ne  se  passe  pas  aussi  facilement.  Aussi 
nous  croyons  bon  de  revenir  sur  ce  sujet,  et  d’exa¬ 
miner,  en  détail,  les  difficultés  qui  souvent  gêne¬ 
ront  le  praticien  débutant,  dans  la  détennination 
des  points  critiques,  et  le  moyen  de  les  faire  dis¬ 
paraître. 

horsque  l’on  ausculte  pour  la  première  fois 
l’artère  humérale  rendue  vibrante  par  la  compres¬ 
sion  et  que  l’on  veut  fixer  exactement  les  chiffres 
cardinaux  Mx  et  Hln,  il  est  fréquent  d’éprouver 
cpielques  incertitudes.  Malgré  son  attention 
soutenue,  il  .semble  au  praticien,  soit  qti’il 
n'entend  rien  du  tout,  soit  le  plus  souvent  qîiil 
entend  Uop  :  tous  artériels,  craquements, 
souffles,  bruits  assourdis  ;  soit,  enfin,  que  ces  divers 
bruits  apparaissent  et  se  suivent  de  telle  façon 
irrégulière  et  variable  qu’il  ne  paraît  pas  possible 
de  fixer  leur  début  et  leur  disparition  sur  le  vér¬ 
ifier  du  manomètre  à  une  approximation  néces¬ 
saire  d’au  moins  5  millimètres. 

Ces  insuccès  peuvent  relever  de  causes  les  plus 
diverses  et  que  nous  classerons,  pour  leur  étude, 
en  deux  groupes  : 

1°  Causes  extrinsèques  dues  à  l’instrumentation, 
à  la  technique,  à  l’observateur  et  aux  variations 
normales  de  la  pression  artérielle. 

2°  Causes  intrinsèques  dues  au  malade  lui- 
même  et  à  son  système  cardio-vasculaire. 

A.  Causes  extrinsèques.  —  Ce  sont  en  géné¬ 
ral  les  plus  vénielles,  puisque  l’iiabitude  les  fera 
vite  disparaître.  Nous  allons  les  étudier  en  détail. 

(i)  Paris  médical,  u"  û,  10  féviier  1917. 


Défauts  d’instrumentation.  —  Nous 
.avons  longuenient,  dans  notre  premier  article, 
décrit  les  qualités  d’un  bon  appareil  et  les  détails 
de  son  montage  qui  devra  être  soigneusement 
vérifié. 

Parfois  la  pression  ne  monte  pas  dans  le  mano¬ 
mètre  et  le  brassard  en  comprimant  la  soufflerie  ; 
ou  l’aiguille  redescend  avec  une  telle  vitesse  que 
toute  mensuration  est  impossible. 

C’est  qu’alors  il  y  a  dans  le  système  clos  brassard- 
manomètre-poire  des  fuites  importantes  qu’il 
faudra  boucher.  Elles  peuvent  siéger  dans  la 
poche  en  caoutchouc,  qui  peut  être  percée,  et  il 
faudra  la  réparer  comme  une  chambre  à  air  ;  soit  au 
niveau  de  son  ajutage  à  la  sangle,  il  faut  alors 
serrer  l’écrou  à  bloc  ;  le  plus  souvent  ces  fuites 
vieiment  des  divers  ajutages  des  tubes  en.  caout¬ 
chouc,  que  l’on  devra  ligaturer  avec  soin. 

Quelquefois  enfin,  ce  sont  les  clapets  de  la  poire 
ou  de  la  soufflerie,  et  il  faudra  les  changer. 

2”  Mauvaise  technique.  —  A  cet  égard,  les 
fautes  les  plus  habituelles  proviennent  de  l’oubli 
que  cette  méthode  est  une  méthode  auscultatoire, 
c’est-à-dire  qu’elle  exige,  comme  toute  auscultation 
fine,  l’absence  presque  absolue  de  bruits  étrangers 
et  de  mouvements.  Ee  phonendoscope  est,  en 
effet,  un  résonnateur  très  puissant  qui  amplifie 
considérablement  tous  les  bruits  voisins  et  surtout 
ceux  qui  se  passent  dans  le  bras  et  l’avant-bras  exa¬ 
minés  qui  sont  comme  sensibilisés  auditivement. 

■  Aussi  le  praticien  devra  s’efforcer  de  supprimer, 
et  parfois  même  de  neutraliser  tous  ces  bruits 
adventices  dont  les  causes  sont  multiples  : 

a.  Bruits  dans  la  chambre,  conversation, 
pas,  etc.  ; 

b.  Bruits  intenses  du  dehors  :  roulement  de 
voiture  lourdement  chargée,  etc.  ; 

c.  Bruits  produits  par  le  frôlement  de  la  man¬ 
chette  trop  bas  placée,  qui,  en  se  dégonflant, 
vient  toucher  la  plaque  phonendoscopique.  Nous 
rappellerons  qu’il  ne  doit  y  avoir  aucun  contact 
entre  ces  deux  parties  de  l’appareil  ; 

d.  Bruit  produit  par  le  frôlement  des  tubes 
acoustiques,  soit  entre  eux,  soit  contre  les  draps 
ou  le  bras  du  malade,  ce  qu’on  devra  éviter  avec 
soin  ; 

e.  Enfin,  bruits  produits  par  le  malade  lui-même 
en  remuant  son  bras  ou  sa  main.  On  entend  alors, 
exagérés  énormément  par  la  résonance,  les 
divers  bruits  physiologiques  ;  craquements  arti¬ 
culaires  ou  tendineux  (bruits  secs),  contractions 
musculaires  (bruits  sourds)  qui  obscurcissent  la 
perception  nette  des  tons  artériels. 

Ces  contractions,  du  reste,  surtout  fréquentes 
chez  les  émotifs,  sont  souvent  involontaires  et 
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causées  par  la  réaction  réflexe  des  muscles  du 
bras  à  la  décompression.  Surtout  importantes 
dans  l'examen  assis  où  le  coude  est  fléchi,  elles 
paraissent  moins  intenses  dans  l’examen  couché, 
quand  le  bras  est  en  extension  complète.  De  plus, 
elles  s’atténuent  nettement  lors  de  mensurations 
successives . 

Donc,  en  conclusion,  recommander  au  malade 
et  à  l’entourage  le  silence  ccnnplet  et  obtenir 
l’immobilisation  complète  du  membre  sitpérieur 
examiné,  en  extension  et  en  parlait  relâchement 
musculaire. 

De  plus,  tous  ces  bruits  adventices  seront 
ra])idement  différenciés  de  tons  artériels,  qui,  en 
dehors  de  leur  timbre  si  caractéristique,  sont 
réguliers  —  sauf  s'il  y  a  de  l’arj'thmie  —  et 
toujours  isochrones  au  pouls  radial,  ce  dont  il 
est  facile  de  s’assurer. 

A  côté  de  ces  erreurs  possibles,  dues  aux  bruits 
adventices,  on  ^reut  signaler  celles  dues  à  Vinha- 
bilcté  à  graduer  le  débit  lent  de  la  décompression, 
cela,  quel  que  soit  le  mode  employé  :  soufilerie 
ordinaire,  soufllerie  forte,  poires  à  valve.  Person¬ 
nellement,  nous  préférons  ces  dernières,  mais 
l’habitude  de  son  instrumentation  viendra  vite 
à  bout  de  ces  petites  difficultés. 

Il  est  bon  d’ajouter  que,  dans  certains  cas,  chez 
les  sujets  atteints  de  pouls  ralenti,  par  exemple, 
cette  décompression  devra  être  encore  plus  lente, 
afin  d’obtenir  au  moins  deux  à  trois  tons  artériels 
par  centimètre  du  vernier.  Sinon, on  s’exposerait 
à  des  eiTeurs  sensil:)les. 

Parfois,  les  bruits  artériels  sont  sourds,  peu 
nets,  comme  lointains  :  vérifier  alors  le  siège  de  la 
plaque  phonendoscopique  qui  doit  le  plus  souvent 
être  placée  assez  déviée,  vers  l’épitrochlée.  Et  on 
sera  alors  surpris  d’entendre,  avec  une  très  grande 
netteté,  les  bruits  vibrants,  auparavant  si  faibles. 

3°  Inexpérience  de  l’observateur.  —  Il  est 
habituel,  lorsqu’on  commence  à  faire  de  l’obser¬ 
vation  avec  les  stéthoscopes  bi-auriculaires, 
d’avoir  quelque  gène,  produite  par  la  compression 
des  tympans  par  leurs  écouteurs.  Chez  certains 
sujets,  cette  gêne  affecte  la  fonne  de  bruits  sub¬ 
jectifs,  bourdonnements,  pouvant  aller  jusqu’au 
vertige.  Mais  cette  gêne  disparaît,  en  général,  très 
rapidement  avec  l’habitude.  On  veillera  à  avoir 
des  embouts  auriculaires  bien  adaptés  et  que 
leur  compression  soit  modérée. 

Une  autre  difficulté  jMur  le  praticien  est,  au 
début,  de  faire  correspondre  immédiatement  la 
notation  auditive  du  premier  ou  du  dernier  ton 
artériel  avec  la  notation  visuelle  ou  chiffre  cor- 
reqoondant  de  l’échelle  manométrique.  Il  faut 
s’y  habituer  peu  à  peu  par  des  men.surations  fré¬ 


quentes,  et  on  arrivera  ainsi  à  diminuer  presque 
complètement  le  «  temps  perdu  ».  E’oreille  et  l’œil 
doivent  être  ensemble  aux  aguets  et  noter  instan¬ 
tanément  le  déclic  du  sou  siu:  le  vernier  gradué. 

On  devra  aussitôt  inscrire  ces  chiffres,  car 
la  mémoire  semble,  au  début,  les  garder  sans  pré¬ 
cision. 

4°  Variations  normales  de  la  tension 
artérielle.  —  Un  des  petits  ennuis  qui  sur¬ 
viennent  encore  au  praticien  dans  ses  débuts  de 
toutes  les  méthodes  sphygmomanométriques,  l’aus- 
cultatoire  comme  les  autres,  et  qui  le  navre  lui  peu 
sur  l’exactitude  de  ses  résultats,  c’est  de  voir, 
quand  il  se  livre  à  des  mensurations  successives, 
chez  un  même  individu,  que  ses  chiffres  sont  sujets 
à  des  variations  sensibles.  C’est  qu’il  a  tKqr 
souvent  la  conception  fausse  de  la  tension  arté¬ 
rielle  immuable.  Or,  en  fait,  rien  n’est  plus 
variable  qu’elle,  entre  certaines  limites  s’entend. 
Tant  de  causes,  connues  et  inconnues,  agissent, 
en  effet,  sur  elle,  en  dehors  des  causes  patholo¬ 
giques  (i).  Nous  n’allons  examiner  que  celles  qui, 
cliniquement,  gênent  le  plus  l’observation. 

De  changement  d'attitude.  C’est  dans  la  position 
couchée  que  la  tension  artérielle  est  la  plus  basse 
et  aussi  la  plus  fixe.  C’est  pourquoi  tous  les 
auteurs  conseillent  cette  attitude  pour  l’examen. 
Elle  s’élève  d’habitude  de  o‘='",5  (Martinet)  dans 
la  position  assise  et  quelquefois  de  i  centimètre 
dans  la  position  debout. 

Ea  digestion  élève  également  la  tension  artérielle 
notablement,  aussi  il  est  recommandable  de 
mesurer  celle-là  le  matin  à  jeun  ou  assez  loin  des 
repas. 

Vefjort  quelconque,  le  travail  intellectuel,  la 
parole  ont  les  mêmes  effets.  Il  e.st  donc  bon,  sur¬ 
tout  irendant  des  mensurations  successives,  de 
laisser  le  patient  au  repos  et  au  silence,  sans  le 
questionner. 

Le  rythme  respiratoire,  qui  agit  déjà  si  nettement 
sur  le  nombre  des  pulsations  cardiaques,  agit  éga¬ 
lement  sur  les  chiffres  de  la  tension  artérielle, 
minima  et  maxinia.  En-  fait,  ces  modifications 
sont  peu  sensibles  dans  la  majorité  des  cas,  à  la 
méthode  auscultatoire,  quand  le  rythme  respira¬ 
toire  est  normal.  Par  contre,  elles  s’accentuent 
nettement,  si  l’on  fait  faire  au  sujet  des  inspira¬ 
tions  et  des  expirations  forcées,  et  on  constate  des 
successions  de  bruits  anormales,  comme  le  schéma 
suivant  le  montre  (schéma  I). 

En  déterminant  la  maxima,  on  entend,  en 

(i)  A  cct  C-gard,  il  eeiiiblc  y  avoir  des  variation*  personnelles 
considirables  et  Martinel  a  distingué  avec  raison  Jes  Sl>liyg- 
inostats  :  sujets  à  T.  A.  relativement  fixe,  et  les  sphygniola- 
biles  :  su  jets  à  T.  A.  très  variable. 
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décomprimant,  l’apparition  de  tons  artériels 
nets;  aussitôt, ceux-ci  diminuent,  disparaissent  et 
sont  suivis  d’mr  silence  ;  puis  on  assiste  au-dessous 
à  une  réapparition  de  ceux-ci,  qui  demeurent 
fixes  mais  ont  tme  tendance  à  avoir  une  intensité 
plus  ou  moins  grande,  en  ondes  qui  correspondent 
au  rythme  respiratoire,  he  même  phénomène  se 
passe  inversement  pour  la  détermination  de  la 
minima  (i). 

Il  nous  a  semblé  que  ces  modifications,  qui 
n’existent  que  si  on  les  provoque,  pouvaient 
apparaître  continuellement  chez  certains  sujets 
à  parois  artérielles  inélastiques.  C’est  là  un  petit 
complément  d’investigation  clinique  que  nous 
notons  avec  soin,  en  attendant  d’en  avoir  fixé 


la  valeur.  Il  est,  du  reste,  recommandable,  pour 
éviter  ce  léger  facteur  d’erreur,  de  conseiller  au 
malade  une  respiration  régulière  et  de  moyenne 
amplitude. 

Plus  intéressantes  et  plus  importantes  sont  les 
variations  de  la  pression  artérielle  dues  à  l’émo¬ 
tivité  et  à  la  Compression  prolongée  de  l’artère. 

h' êffiotivité,  en  effet,  toujours  très  considérable 
à  un  premier  examen,  et  chez  certains  sujets 
(femmes,  enfants),  peut  amener  uue  hausse  de 
plusieurs  centimètres  de  mercure.  Nous  avons 
obtenu,  avec  un  peu  de  suggestion,  3  centimètres 
dans  un  cas.  Cette  hausse,  que  l’on  peut  presque 
affirmer  constante,  est,  par  contre,  extrêmement 
fugace,  deux  à  quatre  minutes,  mais  elle  suffit 
à  enlever  toute  valeur  à  une  mensuration  unique 
et  hâtive.  Nous  avons  déjà  recommandé,  dans 
notre  premier  article,  des  mensurations  succes¬ 
sives  d’une  durée  de  trois  à  quatre  minutes  au 
moins. 

(i)  Il  est  iuiiKJrtant  de  savoir  différencier  ces  phénomènes 
de  ceux  nommés  pouls  alteniant,  dont  la  grande  importance 
pronostique  a  été  démontrée  par  Vaquez,  Gallavardüi  et 
Gravier  et  qui  peuvent  être  perçus  par  la  méthode  ausctilta- 

Ea  ce  cas,  prés  des  points  critiques  Mx  ou  Mn,  si  on  laisse  la 
pression  li-xe  dans  le  brassard,  on  entend  un  ton  artériel  (pour 
deux  pulsations  radiales,  ou  un  fort  et  un  faible. 


La  compression  prolongée  intermittente  de  l'artère 
a  pour  effet,  comme  l’a  lumineusement  mis  en 
lumière  M.  le  Dr  L.  Gallavardin  (2),  de  faire  cesser 
cette  hypertension  initiale.  Si  on  la  pratique, 
on  constate  d’après  lui  ; 

1°  Baisse  presque  constante  du  chiffre  de  la 
tension  sj'stolique,  pouvant  parfois  atteindre 
2  à  3  centimètres,  le  plus  souvent  5  millimètres  à 
Rarement  nulle,  cette  baisse  est  pratique¬ 
ment  obtenue  au  bout  de  cinq  minutes  :  l’erreur 
possible  alors  étant  presque  négligeable. 

2°  I,e  chiffre  de  la  tension  diastolique  semble 
relativement  fixe. 

30  Les  chiffres  obtenus  au  bout  de  cinq  minutes 
semblent  être  ceux  de  la  pression  résiduelle  ou 
vraie,  celle  que  l’on  de\na  toujours  recher¬ 
cher,  car  elle  est  à  peu  près  fixe. 

40  II  est  intéressant  de  noter,  à  côté  du 
chiffre  de  la  tension  systolique  résiduelle, 
celui  de  la  tension  systolique  initiale  qui 
pennet  d’évaluer  cette  hypertension  mitiale. 

Nous  avons  récemment  repris,  avec  la 
méthode  auscultatoire,ces  expériences  faites 
avec  la  méthode  oscilloscopique  et  nous 
n’avons  fait  que  retrouver  les  Imnineuses 
conclusions  dont  nous  venons  de  donner 
la  substance,  et  apprécier  les  conseils  que 
nous  recommandons  en  tous  points.  Peut- 
être  cependant  nous  a-t-il  semblé,  grâce  à 
ce  que  nous  croyons  être  l’acuité  plus  grande  de 
la  méthode  auscultatoire,  qu’à  côté  de  cette  réac¬ 
tion  normale  de  la  tension  artérielle  à  la  com¬ 
pression  prolongée,  il  existait  des  formules  plus 
rares,  des  réactions  anormales  sur  lesquelles  nous 
reviendrons  lorsque  notre  expérimentation  sera 
plus  complète  à  ce  sujet. 

Nous  venons  d’examiner  les  diverses  causes 
extrinsèques  d’insuccès,  dues  surtout  au  manque 
d’habitude  de  l’appareil,  de  la  technique  et  de  son 
interiirétation. 

Nous  conseillerons,  donc,  ])our  les  éviter,  à  tous 
les  adeptes  de  la  méthode  auscultatoire,  de  faire 
des  mensurations  nombreuses  et  fréquentes.  Cela 
aura  le  double  avantage,  d’abord  de  les  familia¬ 
riser  avec  leur  appareil  et  son  maniement,  enfin 
de  leur  permettre,  en  notant  avec  soin  leurs 
résultats,  d’établir  eux-mêmes  leurs  moyeimes 
normales  et  pathologiques.  Pour  cela,  ils  pren¬ 
dront  l’habitude  de  s’entourer  des  garanties  de 
toute  bonne  expérimentation  ;  conditions  égales 
d’heure,  de  positions,  de  technique.  Ces  mensu¬ 
rations  seront,  surtout  au  début,  faites  chez  un 

(2)  E.  Gallavardin  cl  IIaour,  Baisse  systolique  Je  la 
tension  artérielle  au  moment  de  la  mensuration  [.irchh'cs 
mal.  cœur,  vaisseaux,  sang,  février  1912). 
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grand  nombre  de  sujets,  mêmes  normaux,  ou  dits 
normaux.  Car  bien  souvent  la  conséquence  impré¬ 
vue  de  ces  examens  sera  la  découverte  de  quelque 
gros.se  chose  clinique  que  leur  examen  antérieur 
n’avait  point  vue,  telle  que  ;  insuffisauee  aortique 
(grand  espace  entre  Mx  et  Mn),  dont  le  souffle 
recherché  sera  entendu  après,  ou  bien  une  forte 
hypertension  systolique  latente,  souvent  signature 
d’une  néphrite  chronique  ou  d’un  diabète  insoup¬ 
çonné. 

B.  Causes  intrinsèques.  —  A  côté  de  ces 
multiples  causes  d’insuccès  que  nous  venons, 
d’étitdier  et  qui  sont,  en  somme,  facilement  curables 
par  l’habitude,  il  en  existe  une  série  d’autres  qui 
sont  plus  sérieuses,  puisqu’elles  tiennent  au 
malade  lui-même  et  à  son  système  cardio-artériel. 
Il  faut  que  le  médecin  sache  que,  pour  toutes  les 
méthodes  sphygmomanométriques,  l’auscultatoire 
comme  les  autres,  il  y  a  des  mensurations  faciles, 
la  majorité,  mais  il  y  a  aussi  des  mensurations 
difficiles.  Xous  verrons  même  qu’il  en  existe 
d'impossibles. 

Les  cas  où  ces  difficultés  se  présentent  sont 
variables  ;  nous  ne  citerons  qu’en  passant  les 
irenibleurs  intenses  et  les  convulsifs  chez  qui  se 
superposent  aux  tons  artériels  une  foule  d’autres 
bruits  dus  aux  •contractions  musculaires.  Il  faut, 
en  ces  cas,  se  contenter  d’une  certaine  approxi¬ 
mation. 

Bes  anomalies  artérielles  sont,  chez  certains 
sujets,  un  obstacle  sérieux.  En  effet,  la  plaque 
phonendoscopique,  pour  peu  qu’elle  soit  étroite, 
appliquée  à  son  repère  nonnal,  ne  recueille  que 
des  bruits  assourdis  ou  même  rien  du  tout.  Il  faut, 
en  ce  cas,  rechercher  soigneusement  avec  la  pulpe 
des  doigts  le  trajet  de  l’humérale,  et  fixer  la 
plaque  sur  son  trajet.  Quelquefois  même,  comme 
il  nous  est  arrivé  dans  un  cas  d’une  ligature 
antérieure  de  la  sous-clavière,  il  est  préférable  de 
changer  de  bras,  tant  le  régime  circulatoire  paraît 
changé.  Enfin,  dans  les  cas  où  l’on  soupçonne  un 
anévrj-sme  aortique,  ou  une  compression  des 
vaisseaux,  il  sera  intéressant  de  mensurer  la 
tension  artérielle  des  deux  côtés  et  de  comparer 
les  résultats. 

Ees  arythmies,  surtout  lorsqu’elles  sont  très 
accentuées  et  irrégulières,  rendent  difficile  la 
détermination  de  Mx  et  de  Mn.  En  effet,  chaque 
systole  ayant  mie  valeur  propre,  ou  devra  se 
coiitenter  d’enregistrer  les  écarts  extrêmes  et 
le  régime  circulatoire  le  plus  constant. 

Chez  ces  malades,  on  sera,  en  plus,  surpris  de 
la  netteté  que  la  méthode  auscultatoire  donne 
à  leur  mode  et  de  la  facilité  qu’elle  fournit  à 
classifier  leur  rythme. 


En  dehors  de  cette  catégorie  de  malades,  il  en 
existe  d’autres,  chez  qui  la  difficulté  à  détermi¬ 
ner  la  tension  artérielle  n’est  pas  d’ordre  général 
ou  local,  mais  dépend  de  sa  valeur  même.  Cette 
difficultén’est,  du  reste,  pas  forcément  totale,  mais 
]Deut  siéger  à  l’un  ou  l’autre  des  points  critiques 
Mx  ou  Mn  (c’est-à-dire  le  début  des  tons  arté¬ 
riels  nets  ;  ceux-ci  sont,  en  général,  malgré  leur 
légèreté  initiale,  faciles  à  repérer). 

I.  Difficulté  à  déterminer  la  tension 
maxima.  — -  Cependant,  quelquefois,  la  tension 
systolique  est  ffifficile  à  déterminer  pour  les 
débutants,  cela  : 

1°  Quand  elle  est  très  élevée  :  hypertension 
maxima  ; 

2°  Quand  elle  est  très  basse  ;  hypotension 
maxima. 

Il  suffit,  dans  le  premier  cas,  de  monter  la 
compression  assez  haut  —  20  à  25  centimètres  — 
parfois  davantage,  pour  obtenir  le  silence  supé¬ 
rieur  et  assister  à  l’apparition  des  tons  artériels. 
Dans  le  second  cas,  au  contraire,  ce  silence  se 
prolongeant  bas  dans  la  zone  habituelle  des  bruits, 
il  faudra  pousser  encore  plus  bas  la  décompression 
—  8  à  6  —  et  même  plus  bas  encore  dans  certains 
cas  graves  de  shock  ou  de  collapsus  cardiaque. 

Méthode  adjuvantede  Riva-Kocci. — ^Dure.ste, 
dans  tous  les  cas  extrêmement  rares  où  on  peut 
avoir  quelque  difficulté  à  déterminer  Mx 
par  la  méthode  auscultatoire,  il  est  utile  de  lui 
adjoindre  les  renseignements  précis  donnés  par  la 
méthode  précitée.  Son  principe  consiste  à  noter 
le  chiffre  de  réapparition  du  pouls  radial  lors  de 
la  décompression.  Son  instrumentation  est  la 
même,  moins  le  phonejidoscope,  que  l’on  peut 
laisser  en  place.  On  veillera  à  tenir  l’artère  radiale 
soigneusement  repérée,  sous  la  pulpe  des  trois 
doigts  médians,  afin  d’assister  très  rapidement  à 
son  premier  bondissement. 

Si  on  note  concurremment  les  chiffres  fournis 
par  la  méthode  auscultatoire.  et  la  méthode  de 
Riva-Rocci,  on  constatera  que  ceux  fournis  par 
la  première  sont,  en  général,  de  5  millimètres  à 
I  centimètre  plus  élevés.  Il  est  juste  de  dire  que, 
d’après  les  travaux  consciencieux  de  Gallavardin- 
Eian,  la  méthode  de  Riva-Rocci  est  la  plus 
exacte,  ou  du  moins,  car  elle  semble  encore  légè¬ 
rement  surestimée,  la  plus  proche  de  la  tension 
systolique  vraie. 

C’est  là,  il  faut  le  dire,  un  des  petits  défauts  de 
la  méthode  auscultatoire,  mais  qu’elle  rachète, 
croyons-nous,  par  de  nombreux  autres  avantages. 

Il  n’est  pas  du  reste  inutile  de  rechercher, 
concurremment  à  elle,  les  renseignements  fournis 
par  la  méthode  de  Riva-Rocci,  ainsi  ^ue  ceux 
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fournis  par  la  méthode  palpatoire  dont  nous  parle¬ 
rons  tout  à  l’heure  comme  méthode  adjuvante 
pour  la  détermination  de  la  minima.  Cela  a 
d’abord  le  preriiier  avantage  de  forcer  à  faire  des 
mensurations  successives,  nécessaires,  si  l’on 
veut  avoir  la  pression  résiduelle  ou  vraie,  et 
d’occuper  les  cinq  minutes  nécessaires.  En  plus, 
nous  croyons  que  ces  divers  chifEres  recueillis 
par  ces  différentes  méthodes  se  corroborent  entre 
eux  au  lieu  de  se  combattre,  et  permettent  ainsi 
d’avoir  sur  la  tension  artérielle  du  sujet  examiné 
une  documentation  autrement  plus  précise. 

II.  Difficulté  à  déterminer  la  tension 
minima.  —  Nous  avons  longuement  insisté  sur 
son  siège  dans  la  succession  des  bruits  recueillis 
par  l’auscultation  de  l’artère  vibrante.  Elle  est 
à  la  terminaison  des  tons  artériels  nets  et  au 
début  des  bruits  légers  terminaux.  Si,  pour  déter¬ 
miner  la  maximà,  il  est  exceptionnel  de  ne  pas 
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obtenir  de  chiffres  précis,  il  faut  convenir  que 
pour  obtenir  la  même  exactitude  dans  la  déter¬ 
mination  de  la  minima,  011  se  heurte  parfois  à  de 
réelles  difficultés  et  même  à  des  impossibilités. 
Revenons  à  notre  schéma  antérieur  des  cas  faciles, 
qui,  nous  le  répétons  encore,  constituent  la  très 
grande  majorité  (fig.  2). 

On  voit  qu’ici  la  démarcation  est  nette  entre 
le  dernier  ton  artériel  et  le  début  des  bruits  légers 
termiiiaux.  Ceux-ci,  du  reste,  s’éteignent  rapide¬ 
ment  en  0,5  à  I  centimètre  de  Hg. 

Il  existe  même  des  cas  plus  faciles  encore,  où 
les  bruits  légers  terminaux  n’existent  pas  du  tout 
et  où  le  dernier  ton  artériel  est  suivi  du  silence 
absolu  (fig.  3).  Ce  cas  est  fréquent  chez  les  hyper¬ 
tendus  âgés. 

Parfois,  au  contraire,  surtout  chez  les  jeunes 
sujets,  les  convalescents,  les  aortiques  Korrigan 
on  trouve  les  résultats  suivants  (fig.  4)  : 

Allongement  considérable  des  bruits  légers  ter¬ 
minaux  qui  peuvent  s 'étendre  durants  à  4  centi¬ 
mètres  du  veniier,  quelquefois  davantage.  Mais 
leur  transition  est  encore  nette  entre  le  dernier 
ton  artériel,  et  le  repérage  de  la  minima  est  facile. 


Que  peut  ,  signifier  cet  allongement  ou  ce 
raccourcissement  des  bruits  légers  terminaux 
constituant  ce  qu’on  a  déiionnné  la  quatrième 
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période  classique?  Nous  l’avons  récemment  étudié 
chez  un  grand  nombre  de  sujets  normaux  ou 
malades.  Nous  n’avons  tenu  compte  que  des 
bruits  cliniquement  appréciables  à  un  observa¬ 
teur,  placé  dans  des  conditions  moyennes  de 
silence  ambiant.  Il  nous  a  semblé  que,  chez  les 
sujets  nonnaux,  elle  était  très  nettement  en 
rapport  avec  l’âge  du  sujet  examiné  :  sa  durée 
paraît  être  en  moyenne  de  2  centimètres  chez 
l’homme  de  vingt  à  trente  ans  ;  de  i  ceirtimètre 
chez  l’homme  de  trente  à  quarante  ans,  enfin  de 
5  centimètres  et  même  quelquefois  nulle  au-dessus 
de  cet  âge. 

Chez  les  sujets  pathologiques,  sa  durée  nous  a 
paru  diminuer  considérablement  dans  les  cas 
d’hypertension,  surtout  des  gens  âgés,  sauf  peut- 
être  dans  l’insuffisance  aortique,  type  Korrigan, 
chez  qui  elle  atteint  son  maximum,  et  augmenter 
chez  les  hypotendus,  surtout  minima. 

Nous  l’avons  également  noté  dans  la  conva¬ 
lescence  des  fièvres  continues. 

Enfin,  certains  sujets  normaux  la  présentent 
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très  accusée,  même  âgés.  Dans  ces  cas,  le  pouls 
est  nettement  vibrant,  d’une  façon  presque 


Peut-être  ne  serions-nous  pas  éloigné  de  croire 
dans  sa  genèse  à  l’influence  considérable  de 
l'élasticité  des  parois  artérielles,  et  la  mensuration 


234 


PARIS  MEDICAL 


de  sa  durée  deviendrair  ainsi  un  coefficient  inté¬ 
ressant  de  celle-ci  :  aussi  avons-nous  pris  l’habi¬ 
tude  de  la  noter  avec  soin,  ce  que  nous  ne  saurions 
que  recommander  en  attendant  que  la  sémiologie 
en  soit  éclaircie. 

Dans  tous  les  cas  précédemment  étudiés, 
quelle  que  soit  la  durée  des  bruits  légers  tenni- 
uaux,  la  fixation  de  Mn  était  facile  à  cause 
de  la  transition  brusque  entre  les  derniers  tons 
artériels  nets  et  eux.  Il  en  existe  enfin,  et  ce  sont 
seulement  là  les  cas  réellement  difficiles,  heureu¬ 
sement  peu  fréquents,  où  cette  transition  brusque 
11' existe  pas  et  où  l’auscultation  attentive  du 
pouls  vibrant  ne  révèle  qu’une  cessation  gra¬ 
duelle  des  bruits  en  intensité  et  en  ampleur,  et 
où  on  demeure  perplexe  à  déterminer  la  minima 
à  I,  2,  3  centimètres  près.  Comme  le  schéma 
de  la  figure  5  en  donne  l’image,  il  y  a  toute  la 
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.  gamme  des  intensités  décroissantes  sans  qu’il 
soit  permis  de  déceler  dans  cette  échelle  le  ressaut 
sauveur. 

Ces  cas,  surtout  fréquents  quand  la  durée  des 
bruits  terminaux  s’allonge,  sont  difficiles  et  trou¬ 
blants.  Quelle  conduite  tenir  pour  solutionner 
le  problème?  Nous  avons  l’habitude  de  pratiquer 
les  procédés  suivants  :  1°  serrer  très  peu  la  plaque 
phone ndoscoinque  à  l’aide  de  la  bande  de  crêpe  ; 
2°  recommencer  plusieurs  fois  de  suite  la  mensu¬ 
ration  en  veillant  à  vider  entièrement  le  brassard 
entre  chacune. 

Il  semble  que  cet  examen  en  série,  de  niême 
qu’il  fait  cesser  le  spasme  initial  hyi^ertensif  de 
l’artère,  a  également  souvent  le  résultat  heureux 
de  diminuer  sa  vibrance  excessive,  et  on  obtient 
parfois  au  bout  de  quelques  minutes  la  transition 
brusque  recherchée. 

Méthode  adjuvante  vibro-palpatoire.  — 
Enfin,  on  pourra  adjoindre  à  la  méthode  auscul- 
tatoire  les  renseignements  fournis  par  la  mctJwde 
vihro-palpaloire.  De  principe  en  est  le  suivant  : 
Si  on  lîalpe  avec  soin,  sous  la  manchette,  l’artère 
humérale  pendant  la  déeompression,  après  l’avoir 
sentie  inerte,  on  la  sent  tout  à  coup  devenir 
bondissante  sous  le  doigt,  d’une  ampleur  anojinale. 


Si  l’on  décomprime  plus  bas,  cette  vibrance  tactile 
de  l’artère  disparaît  .brusquement  pour  faire 
place  à  une  pulsation  normale  •  le  point  de  la 
disparition  de  la  vibrance  indique  sur  le  mano¬ 
mètre  la  pression  minima. 

D’instrumentation  nécessaire  est  la  même,  sauf 
le  phonendoscope  qui  doit  être  enlevé  pour  que 
les  doigts  puissent  palper  facilement  l’artère 
humérale. 

A  l’inverse  de  ce  que  nous  avons  vu  pour  la 
méthode  Riva-Rocci,  il  y  a,  le  plus  souvent,  con¬ 
cordance  à  peu  près  parfaite  entre  le  cliiffre 
recueilli  par  la  méthode  auscultatoire  et  celui 
recueilli  par  la  méthode  vibro-palpatoire. 

D’après  nos  statistiques,  il  nous  a  semblé  que 
cette  dernière  méthode  était  un  peu  plus  déli 
cate  dans  sa  technique  et  que  ses  résultats  étaient 
parfois  un  peu  moins  nets,  surtout  chez  les  sujets 
nonnaux,  que  la  méthode  auscultatoire.  Da 
cause  en  serait  seulement,  à  notre  avis,  l’acuité 
moins  grande  du  sens  tactile,  si  long  à  éduquer  par 
rapport  aux  finesses  de  l’ouïe.  Néanmoins,  comme 
nous  le  disions  plus  haut,  nous  croyons  très  utile 
de  recueillir  ses  indications  concurrentes,  surtout 
dans  les  cas  douteux. 

III.  Impossibilités.  —  Enfin,  à  côté  de  ces 
cas  difficiles,  il  faut  avouer  qu’il  existe  parfois  des 
cas  où  l’on  se  heurte,  dans  la  détemiinatiou  des 
chiffres  de  la  tension  artérielle  par  la  méthode 
auscultatoire,  à  une  impossibilité  absolue. 

Ces  cas  sont  exceptionnels,  toujours  gravement 
pathologiques  et,  à  vrai  dire,  l’insuccès  est  à 
lui  seul  un  renseignement  précieux. 

Ce  sont  surtout  les  hypotendus  extrêmes  ;  nous 
avons  publié  (i)  un  cas  de  néphrite  grave  avec 
ictère  où  aucune  mensuration  n’était  possible. 
Enfin,  nous  avons  observé  certains  aortiques  jeunes 
où  la  minima  était  non  mensurable,  car  le  pouls 
était  déjà  sonore  à  0°  du  manomètre. 

Da  méthode  auscultatoire  est-elle  seule  en 
défaut  dans  ces  cas  limités?  Nous  ne  le  croyons 
pas,  car  les  méthodes  adjuvantes  de  Riva-Rocci 
et  vibro-palpatoire  ont  été  employées  avec 
insuccès  dans  ces  mêmes  cas.  Il  semble,  eu  effet, 
rationnel  que  ces  diverses  méthodes,  étant  fon¬ 
dées  sur  l’observation  par  un  sens  différent 
(ouïe,  toucher)  des  mêmes  phénomènes,  soient  en 
défaut  toutes  à  la  fois.  Et  nous  croirions  même 
que,  par  suite  de  la  finesse  plus  aiguë  de^  l’oreille 
la  méthode  auscultatoire  devait  être  d’une  inter¬ 
prétation  plus  facile,  irlus  nette  et  ses  résultats 
plus  constants,  et  c’est,  du  reste,  ce  que  souvent 
nous  ont  fait  constater  les  faits. 

(i)  P.  Ameoule,  PARisoTct  Tixier,  Néphrites  aigiii/s  avec 
ictôrc.  Observation  I  (Btilletin  df  la  Sociité  médicale  des  hôpi¬ 
taux,  7  avril  1916). 
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TRAITEMENT 

DES  PLAIES  DE  POITRINE 

DANS  LES 

AMBULANCES  DE  L’AVANT  (i) 

le  Mèdecin-major  SCHWARTZ, 

Professeur  ugrégé  à  la  FacuUd  de  médecine  de  Paris, 

Chef  de  secteur  chirurgical  à  Chartres. 

Ivt  S  plaies  de  poitrine,  contrairement  aux  plaies 
de  toutes  les  autres  régions,  réclament  rarement 
une  intervention  chirargicale  immédiate.  Autant 
l’indication  opératoire  est  fomielle  et  l’urgence 
absolue  dans  toutes  les  plaits  de  guerre,  autant 
l’abstention  ou,  si  l’on  veut,  l’expectation  armée 
doit  être  la  règle  comme  thérapeutique  immédiate 
des  plaies  de  poitrine. 

Mais  si  le  traitement  des  plaies  de  poitrine  est, 
au  début,  essentiellement  médical,  il  faut  savoir 
que,  durant  son  évolution,  le  blessé  r  ste  exposé 
à  d  s  complications  plus  ou  moins  graves  qu’il 
dépend  de  nous  soit  d’éviter,  soit  d’enrayer. 

Knfin  dans  certains  cas  particuliers,  rares  sans 
doute,  une  intervention  chirurgicale  immédiate 
peut  être  nécessaire  pour  sauver  le  blessé. 

De  l’analyse  des  cas  assez  nombreux  que  j’ai 
eu  l’occasion  de  voir  et  de  suivre,  deux  faits  impor¬ 
tants  se  sont  dégagés  que  je  vais  immédiatement 
signaler  : 

1°  I/S  blessé  atteint  d’une  plaie  de  poitrine  arrive 
presque  toujours  à  l’ambulance  dans  un  état  rela¬ 
tivement  alarmant,  même  dans  les  cas  où  la 
lésion  est  de  celles  qui  guérissent  rapidement  ;  il 
ne  faut  donc  pas  se  laisser  impressionner  par  ce 
drame  du  début. 

2°  En  dehors  des  cas  immédiatement  ou  rapi¬ 
dement  très  graves,  les  plaies  de  poitrine  ‘présen¬ 
tent  une  évolutiem  relativement  bénigne,  mais 
dont  il  faut  se  défier.  Cette  bénignité  n’est  sou¬ 
vent  qu’apparente  ;  des  complications  secon¬ 
daires  peuvent  troubler  singulièrement  cette 
évolution,  et  une  surveillance  étroite  est  néces¬ 
saire  si  on  veut  les  dépister. 

Voici,  rapidement  esquissé,  le  tableau  cli¬ 
nique  présenté  par  le  blessé  atteint  d’une  plaie 
de  poitrine  de  moyenne  gravité  ;  ce  qui  domine 
chez  le  blessé,  c’est  la  dyspnée  ;  la  respiration  est 
superficielle  et  rapide,  la  poitrine  se  soulevant 
à  peine  ;  les  ailes  du  nez  battent  et  le  blessé, 
visiblement  angoissé,  anxieux,  redoute  tout 
mouvement  qui  augmente  le  b:  soin  de  respirer. 

La  face  est  pâle,  ou  cyanosée,  parfois  couverte 
de  sueurs. 

Le  crachement  de  sang,  Vhémoptysie  manque 
rarement,  plus  ou  moins  abondant. 

(i)  Ces  notes  résument  une  expérience  de  vingt  et  un  mois 
dans  les  anibulanccs  de  l’avant. 


Le  pouls  est  rapide  et  faible. 

L’examen  du  thorax  —  qui  doit  être  fait  avec 
la  plus  grande  douceur  et  en  évitant  au  blessé 
tout  mouvement  volontaire  —  donne  tout  le  ta¬ 
bleau  clinique  de  Vhémo-pimmothorax,  que  je  ne 
veux  point  décrire,  pas  plus  que  je  ne  veux  m'ap¬ 
pesantir  sur  Vemphysème  localisé  autour  de  la 
plaie,  sur  V hémorragie  extérieure  et  la  traumato- 
pnée,  lorsque  la  plaie  pariétale  est  large.  Ce  sont 
là  des  notions  banales  et  la  guerre  actuelle  ne 
nous  a  rien  appris. 

Mais  il  ne  faut  point  quitter  son  blessé  sans 
avoir  minutieusement  noté  l’étendue  de  l’hémo- 
thorax,  la  ligne  supérieure  de  la  •maiité,  afin  de 
pouvoir  suivre  l’évolution  de  l’hémorragie,  sym¬ 
ptôme  dominant  des  plaies  de  poitrine,  dti  moins 
pour  le  chirurgien.  Tous  ces  symptômes,  d’ail¬ 
leurs,  sont  éminemment  variables,  comme  inten¬ 
sité  ;  tel  blessé  s’aperçoit  à  peine  qu’il  a  été  touché 
par  un  projectile  et  seule  l'auscultation  permet  de 
conclure  à  une  pénétration  thoracique  ;  tel  autre 
est  dans  un  état  d;s  plus  alarmants.  Entre  les 
cas  les  plus  légers  et  les  cas  les  plus  graves,  il  y  a 
tons  les  intermédiaires  et  il  me  paraît  bien  difficile 
et  tout  à  fait  théorique,  de  décrire  des  tyjres 
définis. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  deux  complications 
sont  à  redouter  :  la  reproduction  de  l’hémorragie, 
celle-ci  pouvant  être  plus  grave  que  le  saignement 
initial,  et  l’injection,  soit  de  l’épanchement  san¬ 
guin  de  la  plèvre,  soit  du  poinnon,  et  l’on  peut 
voir  toute  la  gamme  de  s  infections  pleuro-pulmo- 
naires,  pleurésie  purulente  simple  ou  putride, 
libre  ou  cloisonnée,  broncho-pneumonie,  suppu¬ 
rations  pulmonaires  simples  ou  gangreneuses. 

Comme  je  le  disais  précédemment,  le  blessé 
demande  donc  à  être  suivi  et  étroitement  surv’eillé 
d’autant  plus  que  le  diagnostic  de  ces  complications 
n’est  pas  toujours  chose  aisée.  C'est  ainsi  que 
l’ascension  thermique,  indice  habituel  d’une 
infection,  perd,  ici,  beaucoup  de  sa  valeur,  car 
l’épanchement  sanguin  non  infecté  dorme  très 
fréquemment  des  élévations  thermiques  notables. 
C’est  ainsi  encore  que  l’augmentation  de  la  matité 
et  de  la  dyspnée,  signes  d’une  augmentation  de 
l’épanchement,  n’indiquent  pas  fatalement  une 
aggravation  ou  une  reproduction  de  l’hémorragie, 
car  du  liquide  séreux,  d’origine  pleurale,  peut 
donner  les  mêmes  modifications. 

'  Les  complications  pulmonaires  peuvent,  à  leur 
tour,  compliquer  le  tableau  clinique.  Aussi  faut- 
il  un  examen  attentif  et  complet  du  blessé,  et  si 
l’étude  du  pouls,  de  la  température,  du  faciès,  des 
troubles  fonctionnels  respiratoires  et  des  signes 
stéthoscopique  s  révélés  par  l’examen  du  thorax  ne 
suffisent  pas  pour  affirmer  la  continuation  ou  la 
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reproduction  de  l’hémorragie  ou  l’infection,  on 
ne  craindra  pas  d’avoir  recours  à  la  ponction 
exploratrice,  dont  la  répétition,  quand  elle  est 
aseptiquement  faite,  ne  présente  aucun  danger  ; 
d’autre  part,  la  radioscopie  faite,  bien  entendu, 
avec  une  prudence  extrême,  rendra  de  signalés 
services. 

Donc  le  blessé  est  amené  à  l’ambulance  hale¬ 
tant  et  anxieux,  avec  un  ensemble  de  symptômes 
à  allures  plus  ou  moins  dramatiques.  Dans  les  cas 
habituels,  les  plus  nombreux,  la  conduite  à  suivre 
peut  se  résumer  en  quelques  mots  :  il  faut  immo¬ 
biliser  le  blessé,  le  calmer,  le  remonter.  De  ou  les 
orifices  du  projectile  étant  touchés  à  la  teinture 
d’iode,  le  thorax  est  enveloppé  d’un  bandage  de 
corps  modérément  serré.  Ce  bandage  doit  être 
suffisamment  serré  pour  maintenir  la  poitrine  du 
blessé  et  pour  donner  à  celui-ci  une  sensation  de 
soulagement.  Un  bandage  trop  serré  est  dou¬ 
loureux  et  gêne  le  blessé  plus  qir’il  ne  le  soulage  ; 
c’est  affaire  de  jugement,  de  tâtonnements  dans 
chaque  cas  particulier. 

Ce  pansement  immobilise  le  thorax. 

Il  faut  aussi,  et  non  moins  hnpérieusement, 
immobiliser  le  blessé,  ce  qui  veut  dire  d’abord 
qu’il  ne  doit,  sous  aucun  prétexte,  être  évacué 
et  qu’il  faut,  autant  que  possible,  le  mettre  dans 
un  lit  confortable. 

Da  position  à  donner  au  bl  ssé  n’est  pas  indif¬ 
férente  ;  d’une  façon  générale,  il  faut  placer  le 
blessé  en  position  inclinée,  mi-assise,  mi -couchée. 
Mais  là  encore  il  faut  se  garder  d’avoir  des  principes 
rigoureux,  et  tel  blessé  se  trouvera  fort  bien  de 
cette  attitude,  tandis  que  tel  autre  ne  la  suppor¬ 
tera  pas  et  d;  mandera  à  être  plus  à  plat.  Des 
coussins  seront  placés  sous  les  genoux,  cardans 
cette  position  inclinée  les  membres  inférieurs 
sont  un  peu  fléchis. 

Voilà  donc  le  blessé  confortablement  installé, 
et  réchauffé  si  possible. 

Il  faut  maintenant  calmer  son  anxiété  respira¬ 
toire,  qui  tient  à  la  fois  à  la  douleur  provoquée 
par  les  mouvements  de  la  cage  thoracique  et  à  la 
réplétion  de  la  plèvre  par  l’air  et  le  sang.  Dans 
ce  but,  il  faut  administrer  de  la  morphine  ;  c’est 
le  meilleur  des  calmants,  et  il  ne  faut  pas  craindre 
d’y  avoir  recours  pendant  les  deux  ou  trois  pre¬ 
miers  jours. 

Il  faut  enfin  remonter  le  blessé.  Ici  il  y  a  un  écueil  : 
il  faut  se  méfier  des  injections  massives  de  sérum, 
qui  peuvent  aller  à  l’encontre  du  but  cherché 
en  provoquant  une  reprise  de  l’hémorragie  ;  le 
mieux  est,  me  semble-t-il,  de  donn'r  au  blessé 
un  peu  d’alcool,  sous  forme  de  grogs,  et  de  prati¬ 
quer  des  injections  d’huile-  camphrée. 

Grâce  à  ce  traitement  purement  médical  rigou¬ 


reusement  suivi,  on  voit  très  souvent  les  phéno¬ 
mènes  s’amender  et  la  lésion  évoluer  vers  la 
guérison. 

Si  tout  paraît  rentrer  dans  l’ordre,  si  l’on  voit 
diminuer  progressivement  et  disparaître  la  dys¬ 
pnée  tandis  que  le  pouls  reprend  son  ampleur  et 
son  rythme  régulier,  si  en  un  mot  le  blessé  paraît 
renaître  à  la  vie,  il  faut  le  laisser  en  repos,  même 
si  la  température  s’élève  notablement  pendant  les 
premiers  jours. 

D’élévation  de  la  température  demande  à  être 
étudiée  de  ])rès.  On  peut  voir,  dès  le  second  jour, 
la  température  s’élever  à  39°,  sans  qu’il  y  ait  au¬ 
cune  tendance  à  l’infection  :  c’est  la  résorption 
sanguine  de  l’hémothorax  qui  la  produit  et  c’est 
là  un  fait  aujourd’hui  banal.  Bien  plus,  une 
ascension  thermique  survenant  dès  le  lendemain 
de  la  blessure  a  bien  des  chances  d’être  due  à 
l’hémothorax,  tandis  qu’une  élévation  de  la  tem¬ 
pérature  après  une  apyrexie  complète  ou  rela¬ 
tive  de  quelques  jours  doit  être  tenue  pour  sus¬ 
pecte  et  faire  craindre  l’infection  de  l’épanche¬ 
ment  ou  du  poumon. 

En  tout  cas,  la  courbe  thermique  doit  être  minu¬ 
tieusement  suivie  et  surveillée. 

D’ailleurs,  si  l’ascension  thermique  isolée  ne 
doit  pas  impressionner,  il  n’en  est  plus  de  même 
lorsqu’il  s’y  ajoute  une  reprise  ou  une  augmenta¬ 
tion  de  la  dyspnée,  une  accélération  du  pouls, 
un  faciès  fébrile.  Il  y  a  bien  des  chances  alors 
pour  que  l’épanchement  soit  en  train  de  s’infecter. 
Dès  que  l’on  soupçonne,  dès  que  l’on  craint  cette 
infection,  une  ponction  exi^loratrice,  avec,  au 
besoin,  une  analyse  du  liquide  retiré,  lèvera  tous 
les  doutes.  En  somme,  l’infection  pleurale  sera 
dépistée  et  reconnue  grâce  à  un  ensemble  de  signes 
cliniques  aidé-;  de  la  ponction  exploratrice,  à 
moins  qu’il  n’y  ait,  par  la  plaie,  un  écoulement 
de  pus  venant  de  la  plèvre. 

Dès  que  l’on  a  reconnu  la  suppuration  de  l’épan¬ 
chement,  il  faut  pratiquer  une  pleurotomie  avec 
résection  costale  au  point  déclive,  suivant  la 
technique  aujourd’hui  classique. 

Parfois  c’est  le  poumon  ou  les  deux  poumons 
qui  s’infectent,  et  l’on  assiste  à  l’évolution  d’une 
broncho-pneumonie  plus  ou  moins  grave,  ou  même 
d’une  véritable  suppuration  pulmonaire,  simple 
ou  gangreneuse,  qui  peut  réclamer  une  interven¬ 
tion  chirurgicaie,  et  dont  le  pronostic  est  très 
grave. 

A  côté  de  l’infection,  une  autre  complication 
peut  survenir  et  qu’il  faut  connaître,  c’est  la 
continuation  ou  la  reprise  de  l'hémorragie. 

D’habitude,  l’hémostase  spontanée,  par  un 
caillot,  se  réalise  et  l’hémorragie  s’arrête.  Mais 
parfois,  malgré  l’immobilité  imposée  au  blessé. 
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le  sang  continue  à  couler  dans  la  plèvre,  ce  que 
l’on  reconnaît  à  l’augmentation  progressive  des 
signes  stéthoscopiques  avec  aggravation  progres¬ 
sive  des  symptômes  fonctionnels  et  généraux. 
Tandis  que  la  matité  remonte  peu  à  peu  vers  le 
sommet  dp  l’hémithorax,  la  dyspnée  s’accentue 
et  l’état  général  baisse.  Ces  cas  sont  fort  épineux. 
Il  est  nécessaire  de  décomprimer  le  poumon  pour 
diminuer  la  gêne  respiratoire,  et  si  cette  décom¬ 
pression  est  trop  brusque  ou  trop  grande,  elle 
favorise  l’hémorragie.  Aussi  faut-il  attendre  et 
surveiller  étroitement  le  biessé  pour  faire,  si  la 
dyspnée  devient  trop  gênante,  une  poüction  pleu¬ 
rale,  mais  en  ne  retirant  qu’une  faible  quantité  de 
sang,  200  à  300  grammes.  Je  me  souviens  d'un  cas 
où  j’ai  dû  ainsi  pratiquer,  pendant  plusieurs  jours, 
devant  l’intensité  de  la  dyspnée,  une  petite  éva¬ 
cuation,  et  l’hémorragie  a  fini  i)ar  s’arrêter. 

Quelquefois  l’hémorragie  ne  s’arrête  pas  ;  la 
plèvre  se  remplit  quoi  qu’on  fasse  ;  il  s’agit  là 
de  cas  graves  que  je  verrai  plus  loin. 

Dans  certains  cas  enfin,  l’hémostase  s’était 
faite  et  tout  était  rentré  dans  l’ordre,  lorsque  subi¬ 
tement,  sous  l’influence  d’un  mouvement  ou  sans 
cause  appréciable,  l’hémorragie  reprend,  et  cette 
hémorragie  secondaire  est  parfois  plus  grave  que 
la  première.  Tout  le  drame  du  début  se  réinstalle, 
avec  une  brnsquerie  parfois  si  violente  que  tout 
secours  est  impossible.  Là  encore  il  faut  essayer, 
par  l’immobilisation,  la  inojqDhine  et  une  ponction 
peu  abondante,  de  soulager  le  bltssé,  et,  eu  cas 
d’échec,  avoir  recours  à  une  intervention  dont 
je  parlerai  plus  loin. 

Ainsi,  à  part  ces  complications  ducs  à  l’infec¬ 
tion  de  l’épanchement  sanguin  ou  du  poumon 
ou  à  l’aggravation  de  l’hémorragie  initiale,  l’évo¬ 
lution  de  la  plaie  de  poitrine  est  fréquemment 
bénigne  ;  les  symptômes  s’amendent  et  le  sang, 
peu  à  peu,  se  résorbe. 

Peut-on,  dans  une  certaine  mesure,  éviter  ces 
complications?  Je  le  crois.  Pour  ce  qui  est  de  l’hé¬ 
morragie,  c’est  par  l’immobilisation  rigoureuse 
du  blessé  avec  l’adjonction  de  la  morpliine,  qu’il 
faut  obtenir  l’hémostase.  Quant  à  l’infection  de 
l’épanchement,  il  y  a  peut-être  un  moyen  de 
l’éviter  dans  un  certain  nombre  de  cas,  en  suppri¬ 
mant  cet  épanchement,  à  un  moment  où  la  ponc¬ 
tion  ne  peut  plus  provoquer  la  reprise  de  l'hémor¬ 
ragie.  Vers  le  dixième  jour  on  peut  considérer  que 
le  caillobist  suffisamment  solide,  et  je  pense  qu’il 
y  a  alors  intérêt  à  faire  une  ponction  évacuatrice. 

Je  crois  cette  ponction  d’autant  plus  indiquée 
que  très  probablement  la  lente  résorption  de 
l’épanchement  ne  peut  que- provoquer  des  altéra¬ 
tions  pleuro-pulmonaires  qu’il  y  a  intérêt  à  éviter. 

J’ai  eu  en  vue,  jusqu’à  présent,  les  cas  légers  ou 


de  gravité  moyenne,  les  plus  fréquents,  du  moins 
ceux  que  l’on  voit  à  l’ambulance. 

Plus  rarement  on  voit  des  blessés  de  la  poitrine 
qui  réclament  une  intervention  immédiate. 

Voici  d’abord  des  cas  avec  une  plaie  pariétale 
large,  s’accompagnant  d’une  hémorragie  exté¬ 
rieure  et  de  traumatopnée.  Après  un  examen 
attentif  pour  s’assurer  que  le  saignement  ne 
vient  pas  de  la  paroi  —  auquel  cas  il  faudrait  faire 
l’hémostase  directe  dans  la  plaie  —  je  pense  qu’il 
est  utile,  autant  pour  supprimer  la  traumatopnée 
qui  fatigue  le  blessé  que  pour  écarter  une  cause 
d’infection,  de  fermer  la  plaie  par  quelques  ])oints 
de  suture. 

Dans  quelques  cas,  excejitionnels  d’après  ce  que 
j’ai  pu  voir,  c’est  l’intensité  du  pneumothorax 
qui  peut  réclamer  une  ponction,  ou  mêmç  une 
pleurotomie. 

C’est  l’abondance  de  l’hémorragie  qui  constitue 
le  véritable  facteur  de  gravité.  Qu’il  s’agisse  d’un 
blessé  qu’on  amène  exsangue  ou  que  l’hémorragie 
se  fasse  sous  nos  yeux,  dans  la  plèvre  ou  à  l’exté¬ 
rieur,  ou  enfin  que  l’hémorragie,  qui  s’était  arrêtée, 
se  reproduise  avec  brutalité,  le  problème  n’en 
est  pas  moins  angoissant.  J’ai  vu  quelques-uns 
de  CCS  cas  à  une  époque  où  les  moyens  matériels 
mis  à  ma  disposition  ne  me  penuettaient  guère  de 
songer  à  une  intervention  ;  mais  dans  ces  cas  très 
graves,  où  la  menace  est  évidente,  il  me  semble 
que  l’on  est  plus  qu’autorisé  à  ouvrir  le  thorax, 
par  une  simple  mais  large  résection  d’une  côte  sur 
la  plaie  pariétale,  pour  chercher  et  aveugler  la 
lésion  pulmonaire  qui  saigne. 

J’ai  laissé  de  côté,  de  parti  pris,  les  cas  com¬ 
plexes,  dans  lesquels  la  plaie  plenro-pulmonairc 
se  complique  de  plaie  du  médiastin  ou  du  rachis, 
ou  d’autres  régions,  mais  je  désire  dire  un  mot  des 
plaies  qui  atteignent  la  partie  basse  du  thorax, 
des  plaies  thoraco-abdominales. 

Dans  ces  cas,  le  tableau  clinique  est  à  double 
face  ;  d’une  part,  il  y  a  des  symptômes  thoraciqnes 
dr.s  à  la  traversée  de  la  poitrine  et  du  diaphragme, 
d’autre  part  l’atteinte  d’un  viscère  abdominal 
donne  des  symptômes  péritonéaux.  Or,  suivant 
les  cas,  les  tms  ou  les  autres  peuvent  prédominer  ; 
ici  les  allures  cliniques  sont  tout  à  fait  celles  d’une 
plaie  de  poitrine  ;  là  les  manifestations  abdominales 
dominent  la  scène,  ou  enfin  les  deuS  variétés  de 
S5nnptônies  se  combinent  de  diverses  manières. 

Pratiquement  on  peut,  il  me  semble,  se  com- 
jmrter  de  la  façon  suivante  : 

Dans  les  cas  où  le  syndrome  thoracique  prédo¬ 
mine,  le  blessé  né  présentant,  du  côté  abdominal, 
qu’un  peu  de  réaction  locale,  il  est  pennis  de 
s’abstenir  de  toute  intervention ,  abdominale. 

Dans  les  cas,  au  contraire,  où  le  blessé  pré- 
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sente  ks  manifestations  caractéristiques  d’une 
pénétration  abdominale  avec  lésion  viscérale, 
telle  que  la  contracture  généralisée  et  la  douleur 
généralisée,  la  laparotomie  retrouve  tous  ses  droits. 

D’une  façon  générale,  ks  plaies  thoraco-aJjdomi- 
naks  droites  sont  moins  graves  que  celksducôté 
gauche  ;  elles  ont,  en  d’autres  termes,  la  bénignité 
relative  des  plaies  de  poitrine  proprement  dites. 

Je  n’ai  point  parlé,  à  dessein,  du  -projeclile 
dans  ks  plaies  de  poitrine. 

ka  persistance  du  projectile  est  incontesta¬ 
blement  un  facteur  d’a^ravation,  et  bien  sou¬ 
vent  il  doit  être  responsable  d;s  complications 
septiques  du  poumon  atteint.  Mais  il  est  non 
moins  incontestable  que  l’ablation  du  projectile, 
chez  ces  blessés  profondément  touchés,  est  une 
opération  d’une  exceptionnelle  gravité.  Très 
souvent  ce  projectile  siège  eu  un  point  très  éloigné 
du  point  d’entrée,  parfois  dans  le  poumon  opposé, 
et  son  ablation  nécessiterait  une  thoracotomie 
double,  l’une  poux  oblitérer  la  plaie  pulmonaire 
qui  saigne,  l'autre  pour  enlever  le  projectile. 

Si  cette  ablation  est  une  interv^ention  relati¬ 
vement  facile  et  bénigne  lorsque  le  blessé,  guéri, 
peut  être  soumis  à  toutes  les  invest^ations 
nécessaires  à  un  repérage  précis,  il  est  certain  que 
l’opération  immédiate  est  pleine  d’aléas  et  de 
dangers  et  il  vaut  mieux  la  remettre  à  une  date 
ultérieure. 
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Des  médications  extrêmement  variées  mais 
purement  symptomatiques  ont  été  utilisées  dans 
le  traitement  du  <c  pied  de  tranchée  ».  ka  méthode 
thérapeutique  que  nous  appliquons  est  basée  sur 
la  concei)tion  pathogénique  que  nous  avons  expo¬ 
sée  depuis  un  an  dans  plusieurs  notes  et  déve¬ 
loppée  dans  un  mémoire  récent  (i).  Nos  recherches 
étiologiques,  cliniques  et  expérimentales  nous  ont 
permis  d’arriver  aux  conclusions  suivantes  ; 

1°  k’affection  dite  gelure  des  pieds  survient 
presque  exclusivement  chez  des  soldats  ayant 
séjourné  un  temps  plus  ou  moins  long  dans  l’eau 
froide. 

(i)  V.  RAV.MOXD  et  J.  l’jUitsoT,  Éüologic.  prophylaxie  et 
tliérapeiiticpie  de  l'affection  dite  gelure  des  pieds  (C.  R.  Acad, 
des  scienciS,  t.  ei,Xir,  p.  694,  séance  du  Vmai  1916). 

—  M.  {Presse  médicale,  19  octobre  iprâ,  n“  58,  p.  464;),  — 
Note  surlc  Picddcfrauchce  (C.  R.  Acad,  des  sciences,  t.CIyXlV, 
p.  200,  séance  dit  22  janv.  1917).  — ■  be  Pied  de  tranchée 
{Commtinicalian  d  la  Soc.  mcd.  des  hô/’.  de  Paris,  TéiTicr  1917). 


2°  Elle  présente  ks  caractères  d’une  infection, 
tantôt  localisée  aux  pieds,  tantôt,  mais  plus  rare¬ 
ment,  généralisée  à  tout  l’organisme.  Dans  ce  cas, 
elle  se  caractérise  par  des  manifestations  septi¬ 
cémiques,  hyperthermie,  adynamie  pouvant  aller 
jusqu’au  tuphos,  albuminurie,  ictère,  diarrhée 
fétide,  congestion  pulmonaire,  broncho-pneu¬ 
monie,  etc.,  et  peut  entraîner  la  mort  à  plus  ou 
moins  brève  échéance. 

3”  Nous  n’avons  pas  trouvé  de  microbe  capable 
de  reproduire  la  maladie. 

4°  Dans  les  lésions  locales,  le  sang  ou  ks 
organes  des  '  malades,  nous  avons,  par  contre, 
décelé  un  assez  grand  nombre  d’agents  mycé- 
Hens.  Parmi  eux,  nous  en  avons  étudié  plus  parti¬ 
culièrement  trois  :  Scopiilariopsis  Koningii  Oude- 
mans  ;  Stcrigmaiocystis  versicolor  ;  Pénicillium 
glaucum. 

5°  kes  uns  {Scopiilariopsis  Koningii  et  Sterig- 
matocystis)  sont  capables  de  reproduire  chez 
l’animal  les  lésions  observées  chez  l’homme,  sans 
adjuvant  Pemcilliiim  glaucum,  au  contraire,  ne 
reproduit  ks  lésions  que  lorsqu’on  trempe  ks 
animaux  inoculés  dans  l’eau  froide. 

6“  ka  station  prolongée  dans  l’eau  froide,  sans 
inoculation,  ne  produit  pas  la  lésion  cliez  l’animal. 

7°  kes  conditions  de  la  guerre  de  tranchées  ont 
réalisé  le  mécanisme  de  l’expérience  de  la  ponle 
refroidie  de  Pasteur,  k’affection  qui  doit  être 
dénommée,  comme  nous  l’avons  demandé,  «pied 
de  tranchée  »  beaucoup  plus  justement  que 
«  gelure  des  pieds  »,  représente  le  syndrome  d’in¬ 
fection  de  l’organisme  par  les  germes  mycéliens 
du  sol,  devenant  parasites  et  pathogènes  sous 
l’influence  de  la  stagnation  dans  l’eau  froide. 

Dè.s  le  début  de  nos  recherches,  nos  essais  théra¬ 
peutiques  ont  suivi  ks  résultats  étiologiques  et 
pathogéniques  acquis.  Nous  avons  essayé  tout 
d’abord  l’action  des  antiseptiques,  puis  des  anti¬ 
mycosiques  et  de  toute  une  série  d’agents  que  le  s 
anciens  auteurs  désignaient  sous  le  nom  d’anti- 
putrieles. 

ka  teinture  d’iode,  l’iodure  de  potassiiun  à 
l’intérieur  et  en  pansements  n’ont  pas  produit 
d’amélioration  ;  il  en  fut  de  même  de  la  poudre 
de  salvarsan.  ke  bleu'de  méthylène,  soit  en  poudre, 
soit  en.  solution,  appliqué  sur  les  escarres,  nous 
a  fourni  des  résultats  irréguliers,  comme  le  sulfate 
de  cuivre  qui,  en  outre,  présente  l’inconvénient 
d’être  très  douloureux. 

Ce  sont  finalement  ks  alcalins  et  le  camphre  qui 
ont  eu  les  effets  les  plus  heureux. 

De  même,  au  début  de  ces  études-  nous  n’osions 
pas  utiliser  de  pansements  humides,  dans  la  crainte 
d’augmenter  encore  la  macération  des  tissus;. 
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l’expérience  nous  a  démontré  que,  bien  loin  d’être 
nuisibles,  les  pansements  largement  iinpr^nés 
de  solution  boratée  camphrée  agissent  infiniment 
mieux  que  les  pansements  secs  ou  très  peu  humi¬ 
difiés. 

Nous  exposons  dans  les  pages  qui  suivent  la 
thérapeutique  telle  C£ue  nous  l’employons  actuel¬ 
lement  ;  elle  comporte  des  indications,  des  moda¬ 
lités,  des  agents  différents  suivant  les  fonnes,  les 
stades  de  la  maladie,  tous  étant,  en  dernière  ana¬ 
lyse,  destinés  à  lutter  contre  l’infection  myco- 
sicjue. 

1®  Forme  œdémateuse  simple.  — l,e  plus  rapi- 
element  possible,  au  sortir  de  la  tranchée,  donner 
un  bain  de  pied  à  température  moyenne.  Couper 
et  nettoyer  les  ongles  en  ayant  bien  soin  de  ne  pas 
faire  de  blessures.  Pratiquer  un  savonnage  avec  le 
savon  ; 

Savon  mou  de  potasse .  i  ooo  grammes. 

Camphre  pulvérisé .  25  — 

Borate  de  soude  pulvérisé  . . .  100  — 

Ce  savonnage  doit  être  très  doux  pour  éviter 
de  traumatiser  le  pied. 

Assécher  le  pied  avec  un  linge  et  appliquer  la 
fomentation  suivante  : 

Prendre  une  couche  de  coton  hydrophile  de 
l’épaisseur  d’un  doigt  enveloppée  de  gaze  (le 
])ansement  type  C  en  constitue  une  bonne  forme). 
I/a  tremper  dans  la  solution  : 

Camphre  pulvérisé .  ler^io 

Borate  de  .soude .  15  grauimts. 

Eau  bouillie .  i  000  — • 

et  l’appliquer  sur  le  pied  sans  l’essorer,  en  ayant 
soin  de  bien  recouvrir  l’extrémité  des  orteils. 
Placer  par-dessus  un  taffetas  gommé  dépassant 
largement  et  fixer  sans  serrer  par  une  bande. 

Cette  fomentation  doit  remonter  jusqu’à  la 
limite  supérieure  de  l’œdème,  et  il  ne  faut  pas 
craindre  de  faire  de  véritables  bottes  lorsque 
l’œdème  s’étend  sur  la  jambe.  Elle  doit  être  retrou¬ 
vée  hunride  le  lendemain  quand  on  l’enlève. 

Renouveler  l’enveloppement  tous  les  jours 
dans  les  niênies  conditions  jusqu’à  disparition 
totale  de  l’œdème,  qui  survient  habituellement 
du  deuxième  au  sixième  jour. 

A  ce  moment,  faire  pendant  un  ou  deux  jours  le 
même  pansement  en  supprimant  l’inpennéable. 
Ensuite  se  contenter  de  pratiquer  des  onctions 
douces  à  l’huile  camphrée  sans  massage. 

Il  est  bon,  dans  les  formes  tenaces,  ou  lorscpie 
les  douleurs  persistent,  de  donner,  en  même  temps 
que  les  fomentations,  un  bain  de  pied  avec  savon¬ 
nage  borate  camphré  tous  les  jours  ou  tous  les 
deux  jours. 


Ce  traitement  est  d’autant  plus  actif  qu’il  est 
appliqué  plus  précocement.  Si  les  conditions  maté¬ 
rielles  ne  penuettent  pas  de  donner  des  bains  de- 
pied,  il  est  souhaitable  que  la  première  formation 
sanitaire  qui  reçoit  le  malade  fasse  au  moins  les 
fomentations.  On  évitera  ainsi  les  aggravations 
pendant  le  transport  jusqu’au  centre  de  traite¬ 
ment. 

2“  Phlyctènes.  —  Ees  petites  phlyctènes  ne 
dépassant  pas  le  volume  d’une  pièce  de  o  fr.  50 
peuvent  ne  pas  être  ouvertes  et  guérissent  avec 
le  traitement  précédent.  Celles  qui  sont  plus 
grandes  ou  à  contenu  hémorragique  doivent  être 
excisées  totalement,  la  couenne  gélatineuse  sous- 
jacente  enlevée  avec  un  tampon  stérile.  Sur  les 
surfaces  ainsi  mises  à  nii  on  place  des  compresses 
aseptiques  largement  imbibées  de  la  solution  : 

Camphre .  îo  grain  mes. 

Kther .  i  ooo  — • 

Par-dessus  ces  compresses,  ou  met  la  fomenta¬ 
tion  ci-dessus  décrite  tant  qu’il  y  a  de  l’œdème. 

Quand  l’œdème  a  disparu,  on  se  contente  du 
pansement  à  l’éther  camphré.  Pansement  et  fo¬ 
mentation  doivent  être  renouvelés  tous  les  jours. 

On  peut  également  saupoudrer  les  surfaces  à 
nu,  après  ablation  des  phlyctènes,  avec  de  la  poudre 
de  camphre  ou  de  la  poudre  d’acide  borique. 

30  Escarres.  —  Avec  ce  traitement,  on  évite 
souvent  la  formation  des  escarres. 

Lorsqu’elles  se  produisent,  il  y  a  lieu  d’en  recher¬ 
cher  la  chute  pour  pouvoir  traiter  les  lésions 
infectieuses  qu’elles  recouvrent  et  qui  ont  une  ten¬ 
dance  térébrante  et  extensive  vers  les  plans 
profonds,  les  gaines  tendineuses,  les  articulations 
et  les  os. 

Il  ne  faut  cependant  pas  faire  l’exérèse  cliirur- 
gicale  de  ces  escarres,  car  on  a  alors  des  poussées 
infectieuses  locales  et  générales.  Il  faut  chercher 
à  les  ramollir,  ce  qui  permet  de  décoller  progressi¬ 
vement  leurs  bords  à  la  j^nnee  sans  effraction  et 
d’enlever  ainsi  petit  à  petit  les  parties  décollées. 

Pour  ramollir  les  escarres,  on  peut  s’adresser 
aux  procédés  suivants  : 

1°  Pansement  à  l’éther  camphré  en  faisant  une 
application  très  large  d’éther  camphré  sur  des 
compresses  que  l’on  recouvre  d’un  imperméable  ; 

2°  Pansement  à  l’argent  colloïdal  (collobiase 
d’argent)  ; 

3°  Pour  les  petites  escarres,  pommade  de 
Reclus.  Dans  ce  cas,  on  peut  même  faire  de  petites 
scarifications  sur  l’escarre  pour  favoriser  la  péné¬ 
tration  de  la  pommade,  en  ayant  bien  soin  de 
n’intéresser  que  la  partie  superficielle  de  celle-ci. 

Quand  l’escarre  se  détache,  il  n’est  pas  rare 
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de  voir  se  former  sur  la  surface  putrilagineuse  mise 
à  jour  une  deuxième  et  même  parfois  une  troi¬ 
sième  escarre. 

Aussi,  dès  que  l’escarre  est  enlevée  ou  tombée, 
doit-on  reprendre  le  pansement  à  l’éther  cam])hré, 
quitte,  lorsque  la  deuxième  escarre  est  fonnée,  à 
remettre  de  la  pommade  de  Reclus. 

4°  Gros  délabrements.  —  Dans  les  fonnes 
graves  avec  teinte  violacée  d’une  partie  du  pied, 
couennes  violettes  plus  ou  moins  étendues,  nous 
cherchons  également  à  faire  pénétrer  les  agents 
modificateurs  au  contact  des  germes  qui  se 
trouvent  au-dessous  des  couennes  et  escarres,  de 
façon  à  limiter  le  plus  possible  la  partie -du  pied 
éliminée.  Pour  cela,  nous  faisons  au  bistouri  des 
incisions  parallèles  au  grand  axe  du  pied  dans  la 
couenne  on  escarre  superficielle,  de  façon  à  arri¬ 
ver  jusqu’à  la  couche  de  putrilage  ou  d’œdème 
fétide  sous-jacente;  nous  ouvrons  largement  les 
fusées  purulentes  lorsqu’il  s’en  présente.  Ne  pas 
faire  de  pointes  de  feu,  epii  donnent  de  très  mau¬ 
vais  résultats. 

Nous  pansons  d’abord  avec  l’éther  camphré 
puis  avec  la  collobiase  d’argent  ou,  surtout  dans 
les  cas  de  fusées  purulentes,  la  collobiase  d’or,  ou 
avec  la  solution  aux  essences  suivantes  : 

Eucalyptol . 

Bauine  du  Pérou 

Gaïaeo! . 

Goiiiénol . 

Caïuphre . 

lîlher . 

Sous  ces  pansements,  011  voit  les  couennes  dev^e- 
nir  plus  molles  et  qn  peut  les  enlever  petit  à  petit 
à  la  i^ince.  On  arrive  ainsi  souve  nt  à  gagne  r  plu¬ 
sieurs  centimètres  sur  le  sillon  d’élimination,  ce 
qui  a  une  grande  importance  lorsque  ce  sillon  est 
haut  situé. 

lycs  parties  nécrosées  définitivement  et  sur  les¬ 
quelles  on  ne  peut  plus  regagne  r  finissent  par  s’éli¬ 
miner. 

Autant  que  po-ssible  il  ne  faut  pas  faire  d’inter¬ 
vention  chirurgicale,  de  régularisation,  en  parti¬ 
culier  d’ablations  osseuses.  Des  os  s’éliminent 
d’eux-mêmes  et  il  est  bon  d’attendre  cette  chute. 

Si  l’on  intervient,  au  contraire,  on  a  souvent 
de  l’ostéite  extensive  et  des  fusées  purulentes. 

5"  Réparation.  —  Dorsque  les  parties  nécro¬ 
sées  sont  tombées  et  que  les  lésions  sont  complè¬ 
tement  désinfectées,  l’épidermisation  se  produit 
rapidement  avec  des  pansements  soit  à  l’étlier 
camphré,  soit  au  sérum  physiologique ,  soit  à 
r  ambrine. 

De  tetnps  en  temps,  pour  remédier  au  dessèche¬ 
ment  des  tissus  amené  jiar  l’iisagê  de  l’éther. 


faire  un  pansement  humide  avec  la  solution 
boratée  camphrée. 

On  peut  alors,  l’infection  étant  arrêtée,  recourir 
aux  procédés  habituels  capables  de  hâter  l’épider¬ 
misation  et  la  cicatrisation  (greffes,  air  chaud,  etc.). 

6“  Traitément  général.  —  Dans  les  formes 
septicémiques,  on  se  trouve  bien  d’injections 
sous-cutanées  d’huile  camphrée  à  la  dose  de  5, 
10  ou  15  centimètres  cubes  par  jour  ou  d’injections 
intramusculaires  de  collobiase  de  camphre  à  la 
dose  de  2  centimètres  cubes  par  jour. 

70  Complications.  —  Da  plus  fréquente  est  le 
tétanos.  Il  y  a  lieu  de  pratiquer  une  injection  pré¬ 
ventive  de  sérum  antitétanique  à  tous  les  malades. 
Cette  injection  doit  être  iMiouvelée  tous  les  huit 
jours  lorsqu’il  y  a  des  ulcérations  ou  des  délabre¬ 
ments.  Il  est  même  prudent  d’augmenter  la  dose 
à  la  deuxième  injection  dans  les  formes  graves 
(20  centimètres  cubes  de  sérum  de  l’Institut  Pas¬ 
teur  ou  3  000  unités  de  sérum  américain). 

Da  thérapeutique  que  nous  venons  d’indiquer 
a  rendu  très  rares  les  cas  de  gangrène  gazeuse 
qui  sont  justiciables  du  traitement  habituel  de 
cette  infection. 

Résultats.  —  Des  nombreux  malades  que  nous 
avons  traités  au  cours  de  ces  deux  derniers  hivers 
présentaient  toutes  les  formes  de  l’affection.  Des 
résultats  obtenus  grâce  à  cette  méthode  thérapeu¬ 
tique  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

lo  Forme  œdémateuse  simple.  —  Régre.ssion 
de  l’œdème  en  deux  à  six  jours  ;  disparition  des 
douleurs  du  dixième  au  quinzième  jour  ;  pas  de 
complication,  pas  de  névrite  tardive. 

2°  Forme  phlycténulaire.  —  Un  certain 
nombre  de  phlyctènes  guérissent  sans  donner  lieu 
à  la  fonnation  d’tscarrcs  ;  la  guérison  survient  au 
bout  d’environ  trois  semaines  ou  un  mois.  D’une 
façon  générale,  dès  que  le  traitement  est  appliqué, 
l’affiction  n’a  plus  tendance  extensive  et  il  ne  se 
produit  pas,  ou  très  rarement,  de  nouvelles  phlyc- 
tèms. 

30  Escarres.  —  Nous  obtenons  le  plus  habi¬ 
tuellement  la  guérison  des  petites  escarres  ne 
dépassant  pas  le  volume  d’une  pièce  de  5  francs. 

4°  Gros  délabrements.  —  Dorsque  les  es¬ 
carres  sont  très  étendues,  nous  avons  pu,  le  plus 
souvent,  tout  d’abord  empêcher  les  progrès  de 
l’infection,  puis  regagner  sur  les  parties  mortifiées 
plusieurs  centimètres,  ce  qui  nous  a  permis  de 
conserver,  suivant  l’étendue  des  lésions,  soit  les 
métatarsiens,  soit  le  massif  tarsien,  soit  le  talon 
chez  bon  nombre  de  malades. 

5°  Forme  septicémique.  —  Parmi  les  nom¬ 
breux  indigènes  qui  furent  atteints  de  cette  forme 
particulièrement  redoutable  de  la  maladie,  nous 
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avons  pu  enrayer  l’affection,  sauf  chez  dcuxnoirs 
qui  ont  succombé  précocement. 

Statistique.  —  Voici  la  statistique  des  malades 
traités  pendant  trois  mois  (20  octobre-25  janvier) 
de  l’hiver  1916-1917  : 

Noirs.  —  Nombre  de  malades  traités  :  1  093. 


.  Septicémie . 

f  Tétanos . 

Amputation  primitive  (jambe,  tiers 

moyeu) . 

Perte  des  deux  pieits  avec  conservation 

,  totale  des  os  de  la  jambe . 

1  Perte  des  deux  avant-pieds  (au  niveau 

1  de  la  médio-tarsienne) . 

Perte  des  deux  avant-pieds  (au 
.  niveau  de  l’articulation  tarso  uiéta- 

j  tarsienne) . 

I  Perle  des  dix  orteils . 

'  Inerte  de  un  à  trois  orteils . 

Perte  de  cinq  orteils . 

Perte  d’une  phalange  ou  de  moins 


'l'otal  :  54,  soit  95  p.  100  de  guérison  totale 
(sans  aucune  perte). 

Arabes.  —  Nombre  de  malades  traités  :  232. 


I  Perte  d’un  pied  (conservation  totale 

des  os  de  la  jambe) .  i 

Perte  d’un  pied  (au  niveau  de  l’articu¬ 
lation  tarso-métatarsieuuc) .  i 

Perte  de  dix  orteils .  3 

Perte  de  deux  phalanges  il  deux  orteils  7 

Total  :  12,  soit  95  p.  100  de  guérison  totale 
(sans  aucune  perte). 

Français.  —  Nombre  de  malades  traités  : 
891. 


définitives.  ) 


Perte  de.-  deux  avant-pieds .  i 

Perte  de  deux  phalanges  à  chacun  des 

cinq  orteils  d’un  pied .  1 

Perte  do  deux  phalanges .  2 

Perle  d’une  phalange .  i 


Total  :  5,  soit  99,5  p.  100  de  guérison  totale 
(sans  aucune  perte). 

Sur  les  891  Français  traités,  50  seulement  ont 
nécessité  un  traitement  de  plus  d’un  mois  ;  les 
autres,  c’est-à-dire  841,  ont  été  récupérables  par 
leur  corps,  aptes  à  reprendre  leur  service,  après 
un  traitement  de  trois  à  cinq  semaines  (permis¬ 
sion  de  convalescence  comprise).  Sur  les  50  précé¬ 
dents,  2  seulement  semblent  devoir  être  éliminés 
définitivement  de  l’année. 


RÉÉDUCATION  MOTRICE 

CtiEZ  LES  BLESSÉS 
PAR  LES  EXERCICES 
SPORTS  ET  JEUX  DE  PLEIN  AIR 

le  D'  MOREAU-DEFARGES, 

Chef  do  service  du  Ut-pôl  de  physiolhérapie  de  Cueii. 

Nous  nous  ])roposons  de  montrer,  dans  ce  tra¬ 
vail  résumé,  les  ré  ultats  obtenus  au  Dépôt  de 
phy.-iothérapic de Trouville  (i),  dont  l’organisation 
nous  était  confiée  en  février  1916,  par  l’entraîne¬ 
ment  rationnel  au  moyen  d’exercices,  de  jeux,  de 
sports  appropriés,  apjrliqué.;  aux  nombreux 
blessés  envoyés  à  cette  fonnation. 

Ces  moyens  rééducatifs  variés,  complétant  les 
traitements  physiothérapiques  habituels  ;  mas¬ 
sage,  air  chaud,  hydro,  électro  et  mécanothé- 


rapie,  prescrits  suivant  les  indications  propres  à 
chaque  blessé,  nous  ont  en  effet  fourni,  en  même 
temps  que  des  enseignements  utiles,  un  rendement 
intéressant,  eu  égard  au  double  but  poursuivi  : 
récupération  de  combattants  et  amélioration  géné¬ 
rale  de  ceux  dont  la  gravité  desblessures  empêchait 
le  retour  au  dépôt  régimentaire. 

C’est  notre  deuxième  division  de  physiothé¬ 
rapie  qui  se  trouve  à  l’origine  de  l’important 
Dépôt  qui  allait  être  définitivement  organisé  en 
avril,  d’après  la  circulaire  ministérielle  créant  ces 
nouvelles  fonnations. 

Dès  les  premiers  jours  de  février,  conmience 
l’entraînement  jtrogressif  des  115  hommes  qui 
forment  l’effectif  de  cette  division. 

Coiïformément  aux  instructions  reçues,  deux 
catégories  sont  formées  ;  C^  (blessés  du  membre 
inférieur),  C*  (blessés  du  membre  supérieur). 
Marches,  exercices  de  gymnastique  rééducative, 
jeux  de  plein  air,  telle  est  la  base  du  travail  quo- 


(i)  Acluelki 


raiisféré  à  Caen. 
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tidieji  demandé,  aux  deux  groupes,  suivant  un 
horaire  et  une  durée  propres  à  chacun  d’eux. 

Pour  Cl,  marche  de  un  à  trois  kilomètres  ;  pour 
C^,  marche  de  quatre  à  huit.  Pes  mouvements  de 


! 


Stacle  de  Deauville.  Exercices  collectifs  de  g>’ninastiqiTe 
rééducative  (fig.  2). 


gymnastique  de  rééducation,  spéciaux  à  chaque 
catégorie,  sont  pratiqués  soit  dans  la  saUe,  soit  sur 
la  route  pendant  la  marche,  soit  sur  la  plage  où 
les  blessés  vont  également  jouer  aux  barres,  à  la 
balle  au  chasseur,  au  ballon,  tous  ces  exercices 
étant  faits  sous  la  surveillance  et  la  direction  du 
médecin-chef  de  service  assisté  d’un  moniteur- 
chef  et  de  sous-officiers  blessés  aides-moniteurs. 

Déjà  l’on  peut  remarquer  dans  tout  l’ensemble 
de  l’émulation,  de  la  joie  :  nos  blessés  prennent 
goût  à  ces  ébats  de  plein  air  ;  ils  donnent,  pen¬ 
dant  le  jeu, 'toute  l’amplitude  possible  de  leurs 
mouvements,  augmentant  progressivement  mal¬ 
gré  etrx  le  travail  articulaire  et  musculaire  de  tout 
leur  organisme  dans  l’entrain  de  la  partie  ou  dans 
l’intérêt  de  l’exerdce. 

Et  nous  voici  de  suite  amené  à  faire  remarquer 
le  but  que  nous  désirons  atteindre  :  amélioration, 
guérison  de  nos  blessés  par  le  mouvement  le  plus 
actif  possible  au  moyen  de  la  plus  grande  variété 
dans  le  jeu,  la  gymnastique  et  les  sports,  tous 
éléments  qui  peuvent  aussi  bien  s’appliquer  — 
avec  le  ménagement,  la  classification  et  la  sur¬ 
veillance  nécessaires  —  à  ceux  qui  sont  atteints 
de  blessures  de  guerre,  qu’aux  sujets  normaux 
que  nous  entraînions  autrefois. 

En  février,  mars  et  avril,  malgré  un  temps  sou¬ 
vent  peu  favorable  dans  cette  partie  du  rivage 
de  la  Manche,  l’entraînement  quotidien  est  régu¬ 
lièrement  poursuivi.  De  Dépôt  complètement 
organisé,  son  effectif  augmenté,  cet  entraînement 
va  prendre  une  allure  beaucoup  plus  vive  avec  la 
belle  saison  et  la  création  du  stade  à  l’Hippo¬ 
drome  de  Deauville.  Avec  l’approbation  et  l’en¬ 
couragement  de  M.  le  médecin-major  de  i'®  classe 
Gosselin,  médecin-chef  du  Centre  principal  de 


physiothérapie  d^  'rrouville,  avec  l’appui  et  la 
bienveillance  de  la  municipalité  de  Deauville  et 
de  la  Société  des  Courses,  un  terrain  de  jeux  com¬ 
plet  est  rapidement  installé. 

Une  partie  des  pistes  va  nous  servir  ;  près  d’elles, 
dans  un  vaste  rectangle  bordé  d’arbres  sont  placés  : 
un  grand  portique  avec  agrès,  im  pas  de  géant, 
des  barres  doubles,  deux  sautoirs  dont  l’un  avec 
tremplin,  un  petit  portique  avec  sacs  de  sable, 
une  poutre  mobile  pour  le  saut  ;  à  l’aide  des  arbres 
sont  fixées  de  longues  cordes  (inclinée,  horizon¬ 
tale,  en  chaînette).  Enfin,  disque,  perche  pour  le 
saut,  haltères,  cordes  de  traction,  des  jeux  :  quilles, 
boules,  ballons,  spiroboles,  des  engins  de  lever 
et  de  lancer  viennent  compléter  cet  ensemble. 

C’est  donc  un  stade  complet  où  nos  blessés  vien¬ 
dront  chaque  jour,  matin  et  soir,  pratiquer  leurs 
exercices,  classés  suivant  la  nature  de  leurs  bles¬ 
sures,  d’après  un  horaire  et  un  roulement  établis 
pour  les  sections  qui  alternent  entre  elles  sur  les 
différentes  parties  du  terrain. 

En  juillet  et  en  août,  viendront  s’ajouter  à 
l’entraînement  les  bains  de  mer  —  bains  très 
courts,  de  trois  à  cinq  minutes  —  pris  avec  toutes 
les  précautions  d’usage,  régulièrement,  chaque 
jour,  pour  la  plus  grande  partie  de  l’effectif,  en 
tenant  compte  des  contre-indications. 

Avec  de  tels  moyens,  avec  l’entrain  apporté  par 
les  hommes,  les  résultats  sont  rapides,  les  examens 
pratiqués  chaque  jour  (mensurations,  dynamo¬ 
mètre)  montrent  le  gain  dans  l’assouplissement 
des  articulations  et  dans  l’augmentation  de 
volume  et  de  tonicité  des  muscles  chez  la  plu¬ 
part  des  blessés. 


stade  de  Deauville  :  course  et  saut  (fig.  3) . 


C’est  la  variété  de  ces  moyens,  la  diversité  des 
mouvements  et  des  jeux  qui  nous  conduit  au 
rendement  qui  sera  signalé  plus  loin. 

Comme  pour  la  marche  et  la  course,  il  est  facile 
pour  chaque  exercice  d’organiser  une  progression 
particulière  à  chaque  groupe,  d’y  apporter  soit 
la  difficulté  (choix  de  l’appareil  ou  du  mouvement) 
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ou  l’intensité  (durée,  rythme,  répétition).  Prenons 
le  grimper.  Nous  avons  dans  nos  D  d’excellents 
grimpeurs.  Mais  nos  C-,  qui  éprouvent  plus  de  dif¬ 
ficultés  à  cause  de  l’état  des  articulations  ou  de  la 
musculature  de  leur  membre  supérieur,  commen¬ 
ceront  par  les  appuis,  la  suspension  aux  barres 
doubles,  et  continueront  par  l’échelle  de  corde, 
la  perche,  la  corde  à  nœuds,  la  corde  lisse,  pour 
arriver  à  la  corde  inclinée. 

De  même  pour  le  saut  dans  toutes  ses  variétés  : 
là,  nos  sont  les  meilleurs  (leurs  bras  .sont 
entraînés  pour  l’élan  à  donner).  Mais  les  C* 
commenceront  par  le  .'^aut  éducatif  de  pied  ferme, 
le  .“aut  de  la  petite  haie,  pour  arriver  peu  à  peu  à 
de  bien  meilleurs  ré.sultats. 

Pour  le  lancer,  c’est  l’emploi  de  la  grenade  d’ar¬ 
tillerie  de  650  grammes,  jusqu’au  boulet  régle¬ 
mentaire  de  7  kilogrammes. 

Des  performances  sont  soigneusement  notées 
chaque  jour  par  les  sous-officiers  chefs  de  section  : 
le  ble.ssé  constate  ainsi  lui-même  ses  progrès  aüisi 
que  ceux  de  ‘  es  camarades. 

Des  leçons  d’ensemble,  de  bâton  et  de  boxe,  sont 
données.  Des  jeux,  des  chants  coupent  chaque 
leçon  généralement  terminée  par  la  course,  le 
saut,  le  ballon.  Inutile  d’ajouter  que  les  pauses 
sont  réglées  et  les  exercices  respiratoires  fréquem¬ 
ment  comnrandé.s. 

D’émulation  existe  d’elle-même.  Elle  est  aug¬ 
mentée  par  l’octroi  de  permissions,  par  la  remise 
de  nrodestes  prix.  Une  fête  militaire  organisée 
en  juillet  donne  un  excellent  effet  moral  sur  tous 
rros  hommes,  dont  l’enthoirsiasnie  et  l’ardeur  au 
jeu  sont  remarquables. 

De  février  à  novembre  1916,  i  500  blessés  eirvi- 
ron  sont  passés  par  le  Dépôt  de  physiothérapie  de 
Trouville.  De  nombre  de  récupérés  atteint  une 
moyenne  de  56  p.  loo  pour  l’ensemble  de  ces  mois 
(septembre  donne  71  p.  100,  octobre  63  p.  100)  ; 
cette  proportion  serait  augmentée  en  tenant 
compte  des  400  hommes  répartis  dans  d’autres 
formations  au  licenciement  du  Dépôt,  fin  octobre, 
dont  une  grande  partie  aurait  pu  prendre  place 
dans  les  récupérés  utiles.  Parmi  ces  derniers, 
75  p.  100  étaient  versés  dans  le  service  armé  et 
25  p.  100  dans  le  service  auxiliaire.  De  nombre  des 
malades  à  l’infirmerie  a  été  insignifiant.  Aucun 
accident  n’a  été  signalé  au  cours  de  l’entraîne¬ 
ment  ou  ^jendant  la  période  des  bains  dé  mer. 

Tels  sont  les  résultats  obtenus  par  cet  entraîne¬ 
ment  de  plein  air.  Il  est  juste  de  reconnaître  que 
les  traitements  physiothérapiques  proprement  dits 
y  ont  aidé  dans  la  plus  large  mesure,  de  même  que 
le  dévouement  constant  des  moniteurs  (i)  et  la 
bonne  volonté  de  tousnos  blessés. 


A  notre  sens,  il  serait  du  plus  grand  intérêt  de 
perfectionneret  d’amplifier  ces  résultats.  Pour  cela, 
d’importants  dépôts  de  physiothérapie  devraient 
être  créés  de  préférence  sur  notre  littoral,  près  des 
l)lages  de  l’Atlaritique  et  de  la  Méditerranée,  le 
climat  assez  dur  de  la  Mauclie  laissant  —  en 
dehors  de  la  belle  saison  —  trop  peu  de  temps 
favorable  à  un  entraînement  régulier  et  sou¬ 
tenu,  comme  nous  avons  pu  personnellement  le 
constater. 

Près  du  milieu  marin,  les  bienfaits  de  l’hélio- 
thalassothérapie  viennent  s’ajouter  à  ceux  de  la 
cure  par  le  niourvenient. 

Des  constatations  faites  avant  la  guerre  sur  un 
terrain  de  jeux  aménagé  sur  une  vaste  plage  de 
Bretagne  (2),  de  même  que  les  résultats  recueillis 
en  1916  à  Trouville  nous  fout  exprimer  ce  desi¬ 
deratum.  Tous  les  éléments  phy.siothérapiques  na¬ 
turels  :  air  pur  et  tonique  sans  poussières,  ozone  et 
rayons  ultra-violets,  balnéation,  sont  réunis  sur 
nos  plages  pour  le  plus  grand  bien  de  nos  blessés. 

Ces  stades  maritimes  auiénagé.s  ne  seraient  pas 
perdus  pour  l’avenir  ;  ils  viendraient  s’ajouter  à 
ceux  qu’il  faudra  bien  créer  un  peu  partout, 
demain,  sur  le  territoire,  pour  aider  à  la  mta- 
lité  de  notre  race. 

Toute  l’année,  et  particulièrement  à  l’époque 
favorable  des  grandes  vacances  scolaires,  nos  en¬ 
fants  auraient  la  possibilité  de  se  livrer  à  leurs 
ébats,  de  pratiquer  exercices  sportifs  et  jeux 
athlétiques  —  complément  de  la  gymnastique  de 
développement  des  premières  années  —  de  façon 
à  acquérir  les  forces  phy.siques  nécessaires  quand 
le  temps  sera  venu  pour  eux  de  remplacer  ceux  qui 
portent  les  armes  aujourd’hui. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  12  mars  1917. 

Mutilations  et  incapacités  de  travail.  —  Travail  do 
M.  Amar,  conimuniquc  par  M.  li.wiîRAX,  et  dont  voici 
les  conclusions  : 

«  La  mesure  exacte  de  la  valeur  fouctiouuelle  des  moi¬ 
gnons  conduit  à  distinguer  vingt-deux  typc.s  de  muti- 
lation.s  et  amputations  de  l’appareil  locomoteur. 

*  l’ar  la  loi  des  combinaisons,  on  obtient  g  io8  cas 
différents  de  mutilations,  dont  5  035  .sont  susceptibles 
d’une  utilisation  professionnelle  satisfaisante,  avec  le 
concours  d’une  prothèse  ratioimelle. 

«  Ives  incapacités  de  travail  résultant  de  ces  blessures 
peuvent  Être  groupées  en  deux  catégories  :  incapacités 
non  compensées,  où  l’état  physiologique  seul  est  consi¬ 
déré,  et  qui  déterminent  le  taux  de  la  pension  de  réforme  : 
incapacités  compensées,  où  la  prothèse  et  l’outillage  pro- 
fessiomiel  interviennent  pour  fixer  le  rendement  social 
du  mutilé.  » 

(1)  Adjudant Beaugrand,  moniteur-chef;  scrgcnt.s  l'abing, 
Thorel,  leader,  Dufailly,  caijoral  l’iuot,  caporal  Gall,  soldat 
Hamel,  sous-moniteurs. 

(2)  RoGiîR  Gléx.ard,  Éiucation  physique  et  stations  de 
cure  (Paris  médical,  4  avril  1914). 
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Présentation  d’un  livre.  —  M.  Edmond  Ekrriicr  fait 
l’éloj'c  d’un  nouveau  livre  du  D'  CabanÈ-S  ;  Vnc  Alle¬ 
mande  à  la  Cour  de  France. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  13  mars  1917. 

Le  travail  Industriel  des  femmes  et  la  natalité.  — 
Suite  et  fin  de  la  discussion  des  articles  du  rapport  de 
M.  EoLÉRIS  L’Assemblée  a  voté  les  autres  dispositions  du 
projet,  ainsi  conçues  : 

Art.  3. — Des  consultations  d'hygiène  féminine etinfan- 
tile,  dirigées  par  un  docteur  en  médecine,  seront  mises  à  la 
disposition  des  ouvrières  en  vue  de  leur  fournir  les  conseils 
et  renseignements  appropriés. 

Le  médecin  chargé  du  service  aura  la  faculté  d’indiquer 
la  nécessité  des  mutations  d'emploi,  leS  modifications  et 
même  l'interdiction  du  travail  aux  femmes  enceintes  ou 
nourrices,  lorsqu  %l  estimera  que  leur  maintien  à  l’usine 
peut  compromettre  leur  santé  ou  la  vie  de  l'enfant. 

Pour  assurer  aux  femmes  travaillant  dans  les  usines 
les  bénéfices  de  l’hygiène  toute  spéciale  que  leur  sexe  exige, 
un  agent  féminin  supérieur,  intermédiaire  entre  les  cadres 
masculins  des  atelieis  et  les  ouvrières,  est  reconnu  indispen¬ 
sable.  La  superintendante  d’usine  qui  remplit  ce  rôle  dans 
l’industrie  anglaise  doit  avoir  un  équivalent  dans  l’industrie 
française. 

Art.  4.  • —  Dans  le  but  de  f avaliser  l’ allaitement  maternel, 
des  mesures  seront  imposées  aux  usines  et  plus  particu¬ 
lièrement  aux  usines  de  gueire.  pour  permettre  aux  mères 
d’allaiter  leur  enfant,  dans  de.s  conditions  hygiéniques 
rigoureuses,  au  cours  de  lein  période  de  travail. 

Dans  le  même  but ,  des  primes  seront  allouées  aux  mères 
nourrices  travaillanl  en  usine. 

Art.  5.  —  La  femme  enceinlc  et  la  nourrice,  obligées, 
par  leur  état,  de  changer  d’emploi,  de  réduire  ou  de  cesser 
leur  travail,  recevront  une  indemnité  compensant  la  dimi¬ 
nution  ou  la  suppression  de  leur  salaire. 

J-es  dépenses  résultant  de  la  disposition  ci-dessus  seront 
assurées  par  un  organisme  de  prévoyance  et  d’assurance 
sous  la  responsabilité  de  l’Etat. 

Art.  0.  —  En  outre  des  chambres  d’allaitement,  l’admi¬ 
nistration  devra  provoquer  la  création  de  garderies  d’enfants, 
partout  où  la  nécessité  en  apparaîtra. 

Après  ce  vote,  il.  Gley  a  demandé  la  nomiuation 
d’une  commission  chargée  d’étudier  la  question  de  la 
dépopulation  et  surtout  les  remèdes  à  opposer  îl  la  décrois¬ 
sance  de  la  natalité.  Il  sera  statué  sur  cette  demande  à  la 
prochaine  séance. 

Réparat’un  .des  mutilations  de  la  face  par  blessures 
de  guerre.  —  il.  iloRE-STiN  fait  de  nouvelles  présen¬ 
tations  de  mutilés  de  la  face,  eu  montrant,  au  sujet  de 
chacun,  une  série  de  photographies  marquant  les  diverses 
étapes  de  la  réparation  plastique.  I<e  chirurgien  expose 
de  nouveau  sa  méthode,  laquelle  ne  consiste  pas  à  faire 
de  larges  aiitoplasties  à  l’aide  de  tissus  empruntés  à 
d’autres  régions  du  corps,  mais  à  utiliser  les  débris  de 
peau,  de  muqueuse,  de  muscles,  de  tendons  restés  dans 
la  plaie  ;  tout  ce  qiii  fait  tiraillement  fibreux  et  cica¬ 
trices  vicieuses  est  libéré  ;  il  y  a  réparation  esthétique. 

A  la  suite  de  cette  cominuiiication,  M.  Morcstiii  a 
recueilli,  eoniiiie  l’an  dernier,  les  applaiidissemeiits  de 
l’Académie. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  g  février  1917. 

Deux  cas  de  gangrène  palustre.  —  MM.  Taisseau  et 
Lemaire  ont  observé  deux  cas  de  gangrène  symétrique 
des  membres  inférieurs  chez  des  soldats  atteints  de  per¬ 
nicieuse  algide.  Fait  curieux,  il  existait  chez  ces  deux 
malades  uiie  endartérite  généralisée  de  toutes  les  arté¬ 
rioles  des  viscères  abdominaux.  La  rate,  le  foie,  le  pan¬ 
créas,  les  capsules  surrénales  étaient  le  siège  de  nombreux 
infarctus.  Cependant  la  syphilis  n’était  pas  en  cause  ; 
il  n’y  avait  point  lieu  non  plus  de  suspecter  uue  infection 
niierobieuue  surajoutée.  Cette  endartérite  semblait  bien 
en  rapport  avec  l’infestation  sanguine  par  le  Plasmo¬ 
dium  falciparum,  et  de  fait  les  caillots  oblitérants  renfer¬ 
maient  de  nombreux  corps  en  croissant. 

Ces  deux  observations  sont  un  exemple  des  troubles 
circulatoires  périphériques  que  l’on  rencontre  assez  fré¬ 


quemment  dans  le  paludisme  et  qui  vont  de  l’acrocyanose 
à  l’asphyxie  des  extrémités,  la  gangrène  des  membres 
étant  beaucoup  plus  rare.  Elles  apportent  également  un 
argument,  dans  la  discussion  de  la  pathogéuie  de  la  ma¬ 
ladie  de  Raynaud,  en  faveur  de  son  origine  artérielle. 

La  bactérlothéraple,  médication  adjuvante  dans  cer¬ 
taines  formes  de  méningite  cérébro-spinale  à  méningo¬ 
coques.  —  MM.  Eüidin  et  WëiSSENbach  ont  obtenu  la 
guérison  d’nii  cas  de  méningite  cérébro-spinale  qui  jus¬ 
qu’alors  avait  résisté  à  la  sérothérapie,  en  ayant  recours 
à  trois  injections  d’une  émulsion  de  méningocoques  tués 
par  le  chauffage. 

Deux  cas  de  lésions  tuberculeuses  rares  du  rein, 
prouvées  par  l'expérimentation.  — •  M.  Lenobee  a  obtenu 
expérimentalement  deux  types  très  opposés  de  lésions 
tuberculeuses  expérimentales,  le  gros  rem  lilanc,  néphrite 
épithéliale,  et  le  type  scléreux  et  fibroïde. 

Paraplégies  hystériques  consécutives  aux  polynévrites 
diphtériques.  —  M.  Marchand  rattache  ces  paralysies 
à  une  altération  de  la  nutrition  générale. 

Septicémies  prolongées  à  type  pseudo-palustre  avec 
épisode  méningé  tardif,  dues  à  des  germes  voisins  du 
méningocoque.  - —  M.  Pierre-Louis  Marie  a  pu  faire  dis¬ 
paraître  ces  phénomènes  septicémiques  et  ces  réactions 
méningées  en  pratiquant  des  injections  intrarachidiennes 
et  sous-cutanées  de  séruiii  autiméningococcique  polyva¬ 
lent. 

Le  pied  de  tranchée.  —  MM.  Victor  Raymond  et 
J  acques  Parisoï  développent  les  conclusions  suivantes. 
L’affection  dite  <•  gelure  des  pieds  »  survient  presque 
uniquement  chez  des  soldats  qui  ont  séjourné  un  temps 
plus  ou  moins  long  daus  l’eau  froide.  Elle  présente  les 
caractères  d’une  infection  tantôt  localisée  aux  pieds, 
tantôt,  mais  plus  rarement,  généralisée  à  tout  l’organisme. 
Aussi  bien  dans  les  lésions  locales  que  dans  le  sang,  ou 
peut  trouver  un  assez  grand  nombre  d’agents  mycéliens 
(Pénicillium  glaucum,  Sterigmatocyslis,  Scopulariopsis 
lioningii).  Ces  agents  sont  susceptibles  de  reproduire  chez 
l’animal  les  lésions  observées  chez  l’homme. 


Séance  du  21  lévrier  1917. 

Perforation  intestinale  tardive  au  cours  d’une  rechute 
de  paratypho'ide  B.  ~  -  MM.  Pi.ssAvy  et  Vernière 
rapportent  l’histoire  d’un  malade  atteint  de  fièvre  para¬ 
typhoïde  B,  qui  se  termina  par  une  perforation  intesti¬ 
nale.  Celle-ci  se  produisit  à  la  deuxième  rechute,  exacte¬ 
ment  trois  mois  après  le  début  de  l’infection. 

Un  cas  de  sokodu.  —  MM.  Guy  Laroche  ,et  IL  Du- 
RozoY  publient  l’observation  d’un  malade  qui,  ayant 
été  mordu  au  poignet  par  un  rat.  vit  trois  semaines  plus 
tard  se  développer  au  niveau  de  la  morsure  un  gros 
nodule  de  la  dimension  d’une  pièce  de  cinq  francs,  en 
même  temps  que  survenaient  une  lymphangite  et  nue 
adénite  sus-épitrochlécnne  et  sous-axillaire.  La  lésion 
locale  évolua  lentement  et  ne  put  guérir  qu’au  bout  de 

Apparition  des  pneumacoques  dans  le  pu;  des  ménin¬ 
gites  cérébro  spinales  en  cours  de  traitement.-— MM.  A. 
Ne;tter  et  Marcus  Sai.anier  font  reinarquer  que  cette 
apparition  est  loin  d’être  surprenante,  si  l’on  songe  que  la 
cavité  naso-pharyngienne  renferme  à  l’état  normal 
des  pneumocoques. 

Action  parallèle  du  traitement  galvanique  localisé  au 
siège  de  la  blessure  sur  la  libération  des  cicatrices  cuta¬ 
nées  adhérentes  et  la  régression  des  troubles  moteurs  dans 
le  domaine  des  nerfs  sous-jacents.  —  MM.  Bourguignon 
et  ClliRAY  ont  obtenu  ces  résultats  en  localisant  l'élec¬ 
trode  négative  imbibée  d'iodure  de  potassium  à  i  p.  100 
au  foyer  cicatriciel  de  -la  blessure. 

Un  cas  complexe  :  syphilis,  mal  de  Pott,  troubles  ner¬ 
veux  localisés  à  un  membre  antérieurement  blessé,  par 
M.  Babonneix. 

Hémoptysies  parasitaires  chez  les  soldats  indigènes  de 
l’Extrême-Orient.  — ■  MM.  Sai.mon  et  Neveu  attirent 
l’attention  sur  Une  affection  pouvant  être  confondue 
avec  la  tuberculose  :  la  cistématose  pulmonaire.  Cette 
affection,  peu  connue  eu  France,  est  très  fréquente 
en  Extrême-Orient.  A  l’heure  où  les  troupes  indigènes 
séjournent  dans  nos  régions,  il  y  a  Heu  d’éviter  que  les 
«  porteurs  de  douves  »  ne  deviennent  par  leurs  expecto¬ 
rations  des  agents  d’infection,  comme  ils  l’ont  été  en  Asie 
et  en  Amérique.  I,e  diagnostic  de  l’hémoptysie  parasitaire 
est  facilement  posé.  Il  suffit  de  rechercher  dans  les 
crachats,  directement  sans  coloration,  la  présence  des 
œufs  de  la  douve  du  poumon. 


Le  Gérant  :  J.-B.  BAILLItîRE. 


1846-16.  —  CoRBEiL.  Imprimerie  Crétû. 


LIBRE  PROPOS 


DÉPOPULATION  ET  MESURES  FISCALES 

Au  moment  où  l’Académie  de  médecine  vient 
d’inscrire  à  son  ordre  du  jour  l’angoissante  question 
de  la  dépopulation,  il  ne  me  paraît  pas  inutile  de 
lui  consacrer  à  nouveau  quelques  lignes. 

A  plusieurs  rejnises,  j’ai  dit  ici  combien  .sont  illu¬ 
soires  les  mesures  fiscales  irroiiosées  jMur  lutter  contre 
le  fléau. 

Leur  principe  est  excellent  ;  car,  s’il  est  mie  vérité 
indéniable,  c’est  que  la  limitation  de  la-  natalité  en 
France  est  volontaire,  et  qu’il  faut  en  chercher  la 
raison  là  où  elle  est  :  dans  les  lourdes  dépenses  qu’im- 
]iose,  de  nos  jours,  l’éducation  d’une  famille  nom¬ 
breuse.  Tontes  les  autres  causes  :  extension  de  la 
■SV]  hilis,  progrès  de  l’alcoolisme,  ne  viennent  qu’en 
seconde  ligne . 

Si  on  peut  arriver,  par  des  me.sures  fiscales,  àsup- 
irrimer  ou  à  compenser  les  charges  qui  pèsent  si  lour- 
•lement  sur  les  pères  de  famille,  la  stérilité  relative 
des  ménages  iriniçais  ne  tardera  pas  à  disparaître. 

Seulement,  comme  trop  souvent  en  France,  nous 
manquons  d’audace  et  d’énergie  dans  la  lutte,  et 
reculons  devant  les  solutions  efficaces.  Nous  nous 
contentons  de  faire  des  discours,  de  nous  lamenter, 
et,  parfois,  de  libérer  notre  conscience  par  l’adoption 
d’une  mesure  manife.stement  insuffisante. 

Ouand  la  Chambre  des  déjuités  a  à  se  plaindre 
d’un  gaspillage  de  quelques  millions,  elle  impose  au 
ministre  coupable  une  restriction  de  budget  de 
I  ooo  francs  «  à  titre  d’indication  »  . 

lîlle  sait  très  bien  que  le  gaspillage  continuera, 
que  le  ministre  n’ajoutera  pas  à  la  manifestation 
plus  d’importance  qu’elle-même  ;  mais  l’efficacité  de 
.son  ge.ste  lui  est  absolmiient  indifférente.  Il  lui  suffit 
<l’avoir  satisfait  sa  conscience,  et  mis  sa  responsa¬ 
bilité  à  l’abri  jiar  un  vote  de  pure  forme. 

FUi  bien  !  toutes  les  dis]îosition.s  fiscales  votées 
jusqu’ici  contre  la  dépopulation  me  paraissent  ne 
l’avoir  étéque  «  à  titre  d’indication»  .  En  dégrevant 
de  quelques  francs  le  budget  des  chefs  de  familles  nom¬ 
breuses,  le  législateur  manifeste  aux  ménages  volon¬ 
tairement  stériles  son  désir  de  les  voir  procréer 
beaucoup  d’enfants....  mais  il  se  garde  bien  de  leur 
])roniettre  rme  aide  efficace,  s’ils  ont  l’imprudence 
de  céder  à  sou  invitation. 

J’ai  montré,  dans  un  irrécédent  libre-pro2)os,  que 
Timirôt  sur  le  revenu,  qui  eût  fourni  si  facilement 
l’occasion  de  favoriser  les  pères  de  familles  nom¬ 
breuses,  e.st  en  réalité  plus  lourd  ]iour  eux  que 
])our  les  ménages  sans  enfants,  et  .surtout  que  pour  les 
unions  libres. 

Or  voici  que  les  Allemands,  s’effrayant  à  lemr  tour 
de  leur  natalité  décroissante,  irréirarent  une  loi  irour 
l’enrayer,  et  nous  voyons  iuimédiatenient  se  mani¬ 
fester  dans  leurs  projets  l’esirrit  de  ijrévoyance,  et  la 
volonté  de  réalisation,  dont  ils  ont  si  souvent  fait 
preuve  au  cours  de  cette  guerre. 

,  vSans  doute  la  natalité  flécliit  chez  nos  ennenris. 
De  37  p.  1  ooo  habitants  en  i8go,  les  naissances  sont 
tombées  chez  eux  en  igio  au-dessous  de  30.  Mais, 
N»  13. 
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chez  nous,  elles  ne  se  maintiennent  détruis  1904 
qu’entre  17  et  20,  et,  eu  l’année  1910,  l’Allemagne 
s’enrichissait  encore  de  880  ooo  habitants,  tandis 
qu’en  ign,  nous  nous  airpauvrissions  de  35000. 

Le  fléau  de  l’insuffisance  de  la  natalité,  qui  nous 
menace  daris  notre  existence,  l’effleure  donc  à  jreine. 
Elle  ne  met  cependant  aucun  retard  à  engager  la 
lutte,  et  avec  quels  mor’ens  ! 

Je  ne  connais  pas  dans  ses  détails  le  projet  de  loi' 
allemand,  mais  tous,  nous  avons  jm  en  lire,  dans 
(juelques  journaux  français,  certaines  dispositions  : 
un  fonctionnaire  ayant  quatre  enfants  touchera 
un  apiDoiutement  doirble  de  celui  d’un  célibataire 
occup)aut  le  même  enqjloi  ;  le  iière  de  quatre  enfants, 
sera  dégrevé  de  tout  impôt  direct,  etc... 

Voilà  des  mesures  énergiques,  et  dont  on  preirt 
esjrérer  raisonnablement  un  ré.sultat! 

Que  2ien.seriez-vous  d’une  loi  rédigée  d’aprrès  le 
schéma  suivant  : 

ArTici,E  I.  —  Tout  Fnmçais  adulte  doit  à  la 
Patrie  trois  enfants  vivants. 

Ae.'UCI.E  2.  • —  Tout  Français  qui,  jrour  mie  raison 
(juelcontiue,  dépendante  ou  indépendante  de  sa 
volonté,  ne  jiaie  jias  sa  dette  en  nature,  devra  la 
irar^er  en  argent,  en  versant  annuellement  au  fisc, 
irour  chaque  enfant  manquant,  la  somme  ijue  lui 
coûterait  cet  enfant,  dans  les  conditions  sociales  où 
il  .se  trouve. 

Article  3 .  —  Chaque  enfant  ne  jieut  recevoir  en 
héritage  que  le  tiers  au  plus  de  la  fortune  de  ses 
jiarents.  Le  suriilus,  .si  le  nombre  des  enfants  e.st 
inférieur  à  trois,  revient  à  l’i'îtat  (i). 

AR'riCEE  4.  —  Les  frères  de  plus  de  trois  enfants 
recevronfde  l’État,  sur  les  jnxiduits  du  présent  iniiiôt, 
luie  indemnité  équivalente  aux  frais  d’éducation  de 
leurs  enfants  (au  delà  de  trois). 

Notez  que  les  célibataires  et  les  ménages  sans 
enfants  n’auraient  aucun  droit  de  .se  plamdre  de  ces 
disijositions  quelque  lieu  révolutiomiaires.  On  ne 
fraïqie  iras  d’une  amende  leur  stérilité,  volontaire  ou 
non,  ce  qui  serait  attentatoire  à  la  liberté  indivi¬ 
duelle.  Ils  auront  le  droit  strict  de  ne  pas  avoir 
d’enfîuits  ;  leur  abstention  ne  leur  coûtera  rien... 
mais  elle  ne  leur  sera  plus  mie  économie.  Ils  ne 
seront  pas  plus  frappés  (pic  les  pères  de  famille.  I,eur 
situation  budgétaire  .sera,  à  l’avenir,  identiquement 
la  même  que  s’ils  avaient  des  enfants. 

On  pourrait  d’ailleurs  les  autoriser  à  se  soustraire 
à  la  taxe,  en  adoptant  et  en  élevant  à  leurs  frais  les 
enfants  qu’ils  .seraient  incaiiables  d’avoir  eux-mêmes. 

Je  ne  suis  ni  législateiu,  ni  économiste.  Il  se  peut 
que,  pour  des  raisons  que  je  n’entrevois  pas,  ma 
proposition  —  qui  aurait,  remarquez-lebien,  le  grand 
avantage  de  ne  rien  coûter —  soit  irréalisable.  Je  ne 
suis  pas  sûr  qu’elle  n’ait  pas  des  inconvénients 
supérieurs  à  ses  avantages.  iVIais  il  est  mié  chose  que 
j’affirme,  c’est  qu’elle  ferait  naître  des  enfants. 

G.  LiNOSSIER. 

(i)  Une  mesure  aiuilogiie  vient  d’être  propo.sée,  da)is  uu 
but  fiscal,  par  JI.  Eok.\nü\v.ski. 
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SUR  L’ÊLECTRODIAGNOSTIC 

DE  GUERRE 

J.  CLUZET, 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Sous  ce  même  titre,  M.  I^arat  a  dernièrement 
exposé  ici  {Paris  médical,  2  sept.  1916)  comment, 
«  dans  les  services  d’électrothérapie  du  gouverne¬ 
ment  militaire  de  Paris,  on  a  compris  l’électro- 
diagnostic  de  guerre,  c’est-à-dire  simplifié  ». 

Il  sera  peut-être  utile  de  dire  sommairement 
comment  on  peut  encore  comprendre  l’exploration 
électrique  chez  les  blessés. 

I/îs  appareils  employés  au  Centre  électro¬ 
radiologique  de  Lyon  et  dans  plusieurs  centres 
secondaires  de  la  14®  région  sont  tout  différents 
des  appareils  faradiques  et  galvaniques’.  Nous 
utilisons  un  condensateur  à  capacité  variable 
chargé  directement  par  le  courant  du  secteur. 
L’appareil  (i),  qui  est  d’un  poids  et  d’un  volume 
relativement  faibles,  est  beaucoup  plus  simple  et 
beaucoup  plus  facilement  transportable  que  les 
appareils  employés  dans  la  méthode  classique  ; 
il  permet  même  d’utiliser  directement  le  courant 
alternatif  de  l’éclairage  électrique  que  l’on  trouve 
dans  un  grand  nombre  d’hôpitaux.  Car  si  le  con¬ 
densateur  doit  être  chargé  de  préférence  au  moyen 
du  courant  continu,  l’expérience  montre  que 
la  charge  s’opère  assez  convenablement  avec  le 
courant  alternatif  pour  pouvoir  procéder  à  un 
examen  électrique  suffisant. 

Les  mesures  effectuées  au  moyen  du  conden¬ 
sateur  chargé  au  courant  continu  sont,  comme 
l’ont  montré  plusieurs  auteurs,  plus  précises  et 
plus  comparables  entre  elles  que  les  mesures 
effectuées  au  moyen  des  appareils  faradiques  et 
galvaniques. 

De  plus,  la  méthode  d’électrodiagnostic  au 
moyen  du  comlensateur  à  capacité  variable  que 
j’ai  présentée  pour  la  première  fois  en  1911  (2), 
est  plus  rapide  que  la  méthode  classique  ;  elle 
diffère  totalement  des  méthodes  complexes  qui 
sont  basées  sur  l’emploi  d’un  condensateur  à 
capacité  fixe,  chargé  à  des  potentiels  variables. 

Technique.  —  La  technique  de  la  nouvelle 
méthode  simple  d’électrodiagnostic  a  déjà  été 
décrite  en  détail  (3)  ;  nous  en  donnerons  ici  seu¬ 
lement  un  exposé  sommaire. 

Au  lieu  de  mesurer  l’excitabilité  faradique  et 

(i)  Coiislniit  par  noulitlc,  à  Paris. 

(2|  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon,  .(  iioveinbrc  lyii. 

(3)  CU'ZET,  Avantages  de  l'emploi  du  comlensateur  dans 
réleetrodiagnostic  (Paris  médical,  avril  1012).  —  l'îleetro- 
diagnostic  au  moyen  des  décharges  de  condensateurs  (Journal 
de  Kadiolngie  et  d'Electrologie,  mars  1914).  —  Procédé  simple 


l’excitabilité  galvanique,  on  recherche  simple¬ 
ment  la  capacité  la  plus  faible,  ou  l’onde  la  plus 
brève,  qui  détermine  le  seuil  de  la  contraction 
musculaire.  On  étudie  ensuite  la  forme  de  la 
secousse,  l’action  relative  des  deux  pôles  en  ren¬ 
versant  le  sens  de  la  décharge,  la  situation  du 
point  moteur. 

Les  décharges  des  faibles  capacités  (inférieures 
à  0,1),  sont  très  brèves,  analogues  aux  courants 
faradiques  ;  les  déclrarges  des  fortes  capacités 
sont  relativement  de  longue  durée  et  se  rtqt- 
prochent  de  plus  en  plus  du  courant  continu  à 
mesure  que  la  capacité  augmente.  D’ailleurs  des 
résistances  intercalaires  pennettent  encore  d’allor- 
ger  l’onde  de  décharge  des  fortes  capacités.  J’ai 
montré  que  les  résistances  intercalaires  permettent 
aussi  d’isoler  la  contraction  des  muscles  hypo- 
excitables  de  la  contraction  des  muscles  voisins 
ou  antagonistes,  dont  l’excitabilité  est  normale. 

On  emploie  de  préférence  la  méthode  d’exci¬ 
tation  unipolaire  ;  mais,  dans  les  cas  d’hypo- 
excitabilité  musculaire,  il  est  bon  de  placer  les 
deux  électrodes  sur  le  muscle  examiné,  ou  tout  au 
moins  l’électrode  indifférente  sur  le  trajet  ner¬ 
veux  correspondant  et  l’électrode  active  sur  le 
muscle  examiné. 

On  peut  ainsi,  au  moyen  du  condensateur  à 
capacité  variable,  mettre  en  évidence  :  Vexcila- 
bilitc  normale,  Vhypo  ou  V hyperexcitabilité  aux 
ondes  brèves,  Vinexcilabilité  du  nerf,  la  R.  D.  par- 
tielle,  la  R.  D.  complète  (4) ,  un  syndrome  que  j 'ai 
appelé  R.  D.  incomplète,  Vinexcilabilité  du  muscle. 
Telles  sont  les  réactions  que  nous  recherchons 
systématiquement  chez  les  blessés  et  que  nous 
mentionnons,  quand  elles  existent,  sur  les  feuilles 
d’observations  et  sur  les  fiches  individuelles 
d’examen  ou  de  traitement. 

La  R.  D.  complète  d’un  muscle,  notamment, 
sera  caractérisée  par  trois  caractères  e;;sentiels, 
analogues  à  ceux  que  l’on  met  en  évidence, par  les 
excitations  faradiques  et  galvaniques  ;  ces  trois 
caractères  sont  : 

a.  L’inexcitabilité  du  tronc  nerveux  ; 

b.  L’inexcitabilité  du  muscle  aux  ondes  brèves  ^ 

c.  La  lenteur  de  la  secousse  provoquée  par 
les  ondes  longues. 

En  outre,  l’inversion  des  actions  polaires,  le  dé¬ 
placement  du  point  moteur  (réaction  de  Dounuir) 
■seront  facilement  mis  en  évidence  s’ils  existent. 

La  R.  D.  est  partielle,  si  l’hypoexcitabilité  rem¬ 
place  l’inexcitabilité  dans  les  réactions  a  et  b. 

pour  l’cxaiucn  clcclrique  des  paralysies  (C.  Ji.  de  l'Académie 
des  sciences,  5  jiiillel  1915). 

(4)  l’aralysies  par  altérations  nerveuses  avec  R.  D.  inconi- 
pléte  (Journal  de  radiologie  et  d'électrologie,  ûéc.  1917). 
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On  voit  que  le  caractère  commun  à  la  R.  D. 
complète  et  à  la  R.  D.  partielle  est  la  lenteur  de  la 
secousse  musculaire. 

La  R.  D.  est  incomplète  si  les  caractères  a  et  & 
existent  seuls,  la  secousse  musculaire  demeurant 
vive. 

Signification  dès  réactions  électriques. 
—  L’expérience  acquise  par  l’examen  d’un  très 
grand  nombre  de  blessés  et  par  de  nombreuses 
vérifications  opératoires  permet  de  donner 
quelques  précisions  nouvelles  sur  la  signification 
des  réactions  électriques  obtenues  au  moyen  du 
condensateur  à  capacité  variable. 

1°  Si  les  réactions  électriques  sont  normales 
dans  un  domaine  nerveux,  on  peut  conclure  à 
l’intégrité  des  cylindraxes  ;  mais  il  peut  arriver 
que  le  nerf,  dont  les  éléments  nobles  sont  nor¬ 
maux,  soit  soumis  à  une  cause  anatomique  de 
compression  ou  d’irritation.  C’est  ainsi  que,  chez 
trois  sujets  présentant  une  paralysie  (deux  para¬ 
lysies  du  médian  et  une  du  cubital)  et  dont  les 
réactions  électriques  étaient  absolument  normales, 
nous  avons  constaté,  avec  M.  Bérard,  que  le  nerf 
paraissait  absolument  intact,  chez  un  blessé,  — 
enveloppé  d’une  gaine  fibreuse,  chez  le  deuxième 
malade,  —  adhérent  à  des  zones  adjacentes 
infiltrées  de  tissu  cicatriciel  induré,  chez  le  troi¬ 
sième  blessé. 

La  libération  du  tronc  nerveux  fut  effectuée 
dans  les  deux  derniers  cas  et  l’excitabilité  mesurée 
à  même  le  nerf  fut  trouvée  normale  avant  comme 
après  la  libération  de  celui-ci.  Ces  deux  exemples 
montrent  que  lorsqu’un  blessé  présente  une  para¬ 
lysie  avec  des  réactions  électriques  absolument 
normales,  on  ne  peut  affirmer  la  simulation  ou 
l’existence  d’une  paralysie  purement  fonction¬ 
nelle  ;  le  neurone  moteur  est  intact  au  point  de 
vue  anatomique,  mais  son  fonctionnement  peut 
être  altéré  par  une  cause  anatomique  siégeant  au 
voisinage.  Dans  ces  cas,  une  intervention  chirur¬ 
gicale,  qui  pourrait  d’ailleurs  le  plus  ■souvent 
n’être  qu’exploratrice,  paraît  justifiée. 

2°  L’inexcitabilité  du  tronc  nerveux  au- 
dessous  d’une  blessure  récente,  accompagnée  d’une 
excitabilité  normale  des  muscles  correspondants, 
constitue  un  signe  précoce  de  lésion  nerveuse 
au  niveau  de  la  blessure.  Nous  avons  observé 
deux  cas  de  ce  genre,  dans  lesque’s  l’apparition 
ultérieure  de  la  R.  I).  a  confirmé  le  diagnostic 
précoce. 

30  La  R.  D.  partielle  précède  souvent  chez 
les  blessés  la  R.  D.  complète  :  la  dégénérescence 
du  muscle,  consécutiv^e  à  une  altération  grave  du 
nerf  correspondant,  n’est  pas  encore  assez  avancée 
pour  donner  les  trois  réactions  a,  b,  c,  définies 


plus  liaut.  Mais  il  peut  aussi  arriver  que  la  R.  D. 
partielle  ne  soit  jamais  suivie  de  R.  D.  complète  ; 
dans  ce  cas,  on  peut  affirmer  l’existence  d’une 
altération  peu  grave  et  réparable  du  tronc  ner¬ 
veux.  Dans  d’autres  cas  enfin,  la  R.  D.  partielle 
fait  suite  à  la  R.  D.  com])lète  ;  c’est  un  stade  de 
retour  vers  les  réactions  électriques  nonnales. 

L’anciemieté  de  la  ble.ssure,  les  résultats  fournis 
par  des  examens  électriques  répétés  permettront 
de  dire,  dans  la  jfiupart  des  cas,  si  la  R.  D.  i)artielle 
correspond  à  la  période  ultime  du  processus  patho¬ 
logique,  ou  si  elle  est  un  stade  de  retour  vers  les 
réactions  normales. 

Il  nous  a  été  pennis,  avec  M.  Villard,  de  consta¬ 
ter  l’état  des  nerfs  chez  deux  blessés  présentant 
la  R.  D.  partielle.  Dans  un  premier  cas,  le  nerf 
(cubital)  passait  dans  une  gangue  cicatricielle  qui 
l’étranglait  d’une  façon  très  nette  ;  après  libé¬ 
ration,  il  persistait  un  sillon  de  compression  nette¬ 
ment  visible  et  il  semblait  que  le  cordon  nerveux 
avait  été  contusionné  directement  par  la  balle 
sur  son  bord  externe.  Dans  le  deuxième  cas,  le 
cordon  nerveux  (médian)  était  très  épaissi, 
œdémateux,  d’aspect  inflammatoire  et  enveloppé 
de  tissu  fibreux. 

Chez  ces  deux  blessés,  l’excitation  portée  à  même 
le  nerf  montrait  une  grande  diminution  d’excita¬ 
bilité  aux  ondes  brèves. 

4“  La  R.  D,  complète  s’observe,  comme  on  le 
sait,  non  seulement  lorsqu’il  y  a  section  physique 
du  tronc  nerveux  correspondant,  mais  aussi  dans 
tous  les  cas  d’altération  des  cylindraxes  équiva¬ 
lant  à  une  section  physique,  au.  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel. 

Avec  M.  Bérard,  sur  10  cas  présentant  la  R.  D. 
complète,  nous  avons  constaté  une  section  phy¬ 
sique  dans  5  cas,  un  névrome  volumineux  englo¬ 
bant  le  nerf  dans  3  cas  et  une  gaine  peu  épaisse 
de  tissu  fibreux  dans  2  cas.  Les  décharges  les  plus 
fortes  appliquées  sur  le  nerf  même  n’ont  pu  déter¬ 
miner  aucune  contraction  musculaire  ;  tous  ces 
nerfs,  sectionnés  ou  non,  présentaient  une  alté¬ 
ration  grave,  puisque  leur  excitabilité  était  tota¬ 
lement  supprimée. 

Avec  M.  Villard,  sur  5  cas  présentant  la  R.  D. 
complète,  nous  avons  constaté  une  section  du 
tronc  nerveux  dans  3  cas,  un  aspect  inflammatoire 
avec  gangue  fibreuse,  sans  solution  de  continuité 
dans  2  cas.  Les  plus  fortes  excitations  portées  à 
même  le  nerf  ne  déterminaient  aucune  contraction 
des  muscles  correspondants. 

Comme  la  R.  D.  partielle,  la  R.  D.  complète 
peut  marquer  l.e  tenue  du  processus  pathologique  : 
ce  sont  les  cas  relativement  heureux  où  la  dégé¬ 
nérescence  du  nerf  du  muscle  fait  place- peu  à 
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I^eu  à  l’état  normal,  après  une  période  d’état 
plus  ou  moins  longue.  Mais  souvent  la  R.  D. 
complète  n’est  qu’un  stade  intermédiaire  avant 
l’inexcitabilité  du  muscle. 

5'’  La  R.  D.  incomplète  (sans  lenteur  de  la 
secousse)  est  relativement  assez  fréquente.  Lors¬ 
qu’on  aj)plic[ue  la  méthode  du  condensateur  à 
capacité  variable  à  l’examen  des  blessés  pré¬ 
sentant  une  altération  traumatique  des  nerfs, 
on  est  fra])pé  par  la  différence  qu’offrent  les 
secousses  des  muscles  paralysés  ;  certaines  sont 
très  lentes,  d’autres  au  contraire  ont  la  rapidité 
nonnale  ou  présentent  un  ralentissement  à  peine 
appréciable.  Dans  ces  derniers  cas,  si  l’on  excite 
les  mu.scles  au  moyen  du  galvanique,  on  constate 
le  plus  souvent  une  contraction  galvano-tonique, 
c’est-à-dire  une  contraction  qui  persiste  pendant 
toute  la  durée  de  passage  du  courant  continu  ; 
mais  en  réalité  la  secousse  est  vive  oir  très  peu 
ralentie  aux  fermetures  du  courant.  D’ailleurs  la 
secousse  est  vive  aux  deux  pôles  et  il  ne  s’agit  pas 
ici  de  la  réaction  signalée  par  Hrb,  Huet,  Delherm, 


consistant  en  une  secousse  vive  au  pôle  négatif  et 
lente  au  positif. 

La  R.  D.  incomplète,  sans  lenteur  de  la  secousse, 
s’obserr^e  dans  certaines  paralysies  dues  à  une 
altération  grave  des  troncs  nerveux  ;  ainsi,  dans 
un  cas  opéré  par  Bérard  et  dont  l’observation 
a  déjà  été  publiée,  le  nerf  sciaticpie  était  englobé 
complètement  sur  une  hauteur  de  10  centimètres  ; 
dégagé  de  sa  gangue,  il  ajjparut  vascularisé.  On  fit 
agir  les  décharges  les  plus  fortes  sur  le  nerf  libéré  ; 
celui-ci  se  montra  inexcitable.  Dans  deux  autres 
cas  o])érés  jiar  M.  Gouilloux,  le  tronc  nerveux 
(sciatique)  paraissait  intact  sur  sa  ])lus  grande 
partie,  mais  un  fascicule  détaché  était  sectionné 
chez  le  premier  malade,  envelopjré  d’un  nodule 
fibreux  chez  le  second. 

L’état  du  muscle,  dans  ces  cas,  est  vraisem¬ 
blablement  analogue  à  celui  que  nous  avons 
observé  avec  Rispal  chez  le  la])in,  à  la  suite  de  la 
section  expérimentale  du  sciatique  et  à  une 
période  où  les  réactions  électriques  constituaient 
la  R.  D.  incomplète.  Il  existait  une  augmentation 
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CONCM'SIONS. 

rr()uble.s  foiicüoimel.s  lie  répondant 
pas  coniplètenienl  à  l’altération  on 
a  l’irritation  d’nii  tronc  nerveux. 

Réactions  électriques  normales. 

l’as  d’altération  des  troncs  nerveux 
ou  des  muscles  modifiant  leur  exci¬ 
tabilité  électrique. 

'troubles  fonctionnels  (moteurs,  sen¬ 
sitifs,  troplnque,s) ,  pouvant  être  dus 
à  l’altération  ou  a  la  simple  irri¬ 
tation  d’nu  troue  nerveux. 

Réactions  électriques  normales. 

Intégrité  anatomique  du  neurone 
moteur  périphérique  et  des  muscle.s, 
mais  possibilité  d’une  cause  ana¬ 
tomique  d’irritation  au  voisinage 

Atrophie  musculaire. 

Simple  hypoexcitabilité  des  muscles. 

•Altération  légère  des  muscles,  sans 
lésion  du  nerf  correspondant. 

'trouilles  fonctionnels  (moteur.s,  .sen¬ 
sitifs,  trophiques)  pouvant  s’expli¬ 
quer  par  l’altération  d’un  tronc 
nerveux  (Blessure  très  récente). 

Inexcitabilité  du  nerf  au-dessous  de  la 
blessure.  Réactions  électriques. nor¬ 
males  des  muscles  correspondants. 

.Altération  grave  ■  et  très  récente  du 
nerf  à  la  hauteur  de  la  hle.ssure. 

Idem  (Blessure  récente). 

Réaction  de  dégénérescence  partielle 
des  muscles. 

-Altération  des  muscles  et  du  nerf  cor¬ 
respondants  :  pronostic  réservé  ; 
nouvel  électrodiagnostic  nécessaire 
dans  deux  semaines. 

Idem  (Blessure  ancienne). 

Idem. 

Altération  peu  grave  des  muscles 
consécutive  à  une  dégénérescence 
partielle  du  nerf  correspondant. 

Idem  (Blessure  ancienne). 

Réaction  de  dégénérescence  complète 
des  muscles. 

-Altération  grave  des  muscles  consé¬ 
cutive  à  la  dégénérescence  du  nerf 
correspondant. 

Idem  (Blessure  ancienne). 

Réaction  de  dégénérescence  incom¬ 
plète  des  muscles. 

^Altération  des  muscles  consécutive  à 
la  dégénérescence  du  nerf. 

"l'roubles  fonctionnels  (moteurs,  tro¬ 
phiques)  pouvant  s’expliquer  par 
la  disparition  des  muscles  corres¬ 
pondants. 

Inexcitabilité  des  muscles. 

DispariUon  des  muscles. 

Hle.ssure  et  troubles  fonctionnels  ré- 
[xmdnut  à  une  section  musculaire 
ou  tendineuse. 

Excitabilité  musculaire  normale. 
L’effet  de  la  contraction  s’arrête 
brusquement  au  niveau  de  la  blés- 

Section  ou  forte  adhérence  musculaire 
(ou  tendinen.se). 
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du  tissu  interstitiel,  une  prolifération  des  noyaux 
du  sarcoplasnia,  des  fibres  musculaires  en  v'oie  de 
destruction.  Mais  il  n'y  avait  pas  trace  de  dégéné¬ 
rescence  granuleuse,  cireuse  ou  graisseuse  de  la 
substance  musculaire,  dont  la  striation  longitu¬ 
dinale  et  transversale  était  cousei-vée  (i). 

D’ailleurs,  après  avoir  constaté  la  R.  D.  incom¬ 
plète,  nous  avons  observé  chez  plusieurs  blessés 
le  retour  aux  réactions  normales,  soit  chez  des 
sujets  qui  avaient  subi  une  libération  chirurgicale 
ou  radiothérapique  du  troue  nerveux,  suivie  de 
traitement  électrique,  soit  chez  des  sujets  qui 
avaient  subi  seulement  un  traitement  électrique 
des  muscles  et  des  nerfs  dégénérés. 

Conclusions  données  aux  examens  élec¬ 
triques.  —  Après  avoir  indiqué  sur  nos  feuilles 
irexainen  les  résultats  de  l’examen  clinique 
(ancienneté  de  la  blessure,  sjège  et  état  des  cica¬ 
trices,  troubles  moteurs  sensitifs,  circulatoires 
et  trophiques,  etc.)  et  les  réactions  électriques 
observées,  nous  concluons,  en  tenant  compte  à 
la  fois  de  l’examen  clinique  et  de  l’examen  élec¬ 
trique  et  en  nous  appuyant  sur  les  constatations 
opératoires  rapportées  plus  haut. 

De  tableau  de  la  page  248  donne  un  aperçu 
général  de  nos  conclusions  les  plus  fréquentes. 

Comme  on  x>eut  le  voir  par  ce  qui  précède, 
nous  croyons  qu’il  faut  tenir  le  plus  grand  compte 
de  l’exameii  du  nerf  et  que,  loin  de  conclure  tou¬ 
jours  du  muscle  au  nerf,  il  y  a  lieu  souvent  de 
conclure  du  uerf  au  muscle.  Si,  par  exemple,  le  nerf 
a  une  excitabilité  normale,  tandis  que  le  muscle 
présente  de  l'hypoexcitabilité,  on  peut  affirmer 
le  plus  souvent  qu’il  s’agit  d’un  simple  défaut  de 
fonctionnement,  sans  altération  grave  du  muscle. 
Si  au  contraire  le  tronc  nerveux  est  inexcitablc 
au  niveau  et  au-dessous  d’une  blessure  récente, 
taudis  que  le  muscle  a  encore  ses  réactions  sen¬ 
sibles  nonnales,  ou  doit  prévoir  une  dégénéres¬ 
cence  wallérieiiné  du  uerf  et  la  dégénérescence 
consécutive  du  muscle.  On  pourrait  citer  encore 
l’importance  qu’a  l’iuexcitabilité  du  tronc  ner¬ 
veux  dans  la  R.  D.  incomplète  ;  si  l’on  n’interro¬ 
geait  pas  le  uerf  dans  ce  cas,  on  ])ourrait  croire 
à  une  lésion  primitive  du  muscle. 

Au  contraire,  nous  n’ajoutons  pas  une  impor¬ 
tance  capitale  à  la  recherche  des  actions  relatives 
des  pôles  -f-  et  — ,  car  on  a  déjà  montré  (2)  que 
l’iu version  est'  un  signe  peu  constant  de  dégéné¬ 
rescence  des  filets  nerveux  intramusculaires  et 
que  l’absence  de  ce  signe  n’a  rien  de  caracté¬ 
ristique. 

(1)  Élude  de  la  forme  et  de  la  sigiiilieaüon  histologique  de 
la  R.  D.  (C.  R.  SocUU  de  Biologie,  içjoo). 

(2)  Cluzut,  .Sur  l’explication  du  renversemeul  des  aelions 
polaires  dans  les  sjmdromes  de  dégénérescence  (Annales 
d’éleclrohiol.,  1903  ;  Archives  d'élecir.  mcd.,  15  juillet  1903). 


Il  est  à  remarquer  que  les  investigations  au 
moyen  du  faradique  et  du  galvanique  complètent 
quelquefois  nos  examens,  effectués  au  moyen  du 
condensateur.  De -faradique  sert  à  produire  une 
tétanisation  des  muscles  pour  rechercher  s’il 
existe  une  section  musculaire  ou  tendineuse,  des 
adhérences  jtrofondes  empêchant  de  se  trans¬ 
mettre  l’effet  de  la  contraction  du  muscle.  De  gal¬ 
vanique  permet  de  rechercher  la  contraction 
galvano-tonique,  soit  dans  les  cas  de  R.  D.  irar- 
tielle  ou  complète,  soit  dans  les  cas  de  R.  D. 
incomjjlète.  Delhenn  a  montré,  en  effet,  que  hi 
contraction  galvano-tonique  accomjiagne  fréquem¬ 
ment  la  R.  D.  Cette  contraction,  qui  persiste  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  jiassage  du  galvanicpie, 
peut  être  facilement  confondue  avec  la  lenteur 
de  la  secousse.  , 

Il  est  probable  même  que  l’erreur  a  été  com¬ 
mise  dans  les  cas  de  myopathie  ifriniitive  signalés 
par  certains  auteurs  comme  présentant  la  R.  D. 

D’eiujjloi  du  condensateur  à  capacité  variable 
rend  la  confusion  impossible,  comme  je  l’ai  déjà 
signalé  ici  même  (3),  la  décharge  des  idus  fortes 
capacités  étant  encore  relativement  trop  brève 
pour  produire  les  mêmes  effets,  à  ce  point  de  vue, 
que  le  courant  galvanique.  C’est  sans  doute  cette 
propriété  des  décharges  qui  a  permis  de  distinguer 
la  R.  D.  complète  et  la  R.  D.  incomplète  (sans 
lenteur  de  la  secousse)  ;  cette  distinction  a  son 
utilité  pratique,  car  la  R.  D.  incomplète  paraît 
autoriser  uu  pronostic  relativement  favorable, 
puisqu’elle  ne  contient  jias,  comme  la  R.  D.  com¬ 
plète,  le  signe  de  la  dégénérescence  totale  du 
muscle. 


TRAITEMENT 
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ET  DES  BRULURES 
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de  luédecine  de  Piiris,  Chef  de  lahoraloire  il  l’ilépilal 


Depuis  de  début  de  la  période  d’hiver,  nous 
avons  eu  l’occasion  de  recevoir  dans  notre  hôpital 
un  certain  nombre  d’hommes  atteints  de  gelure 
des  pieds.  Nous  avons  cherché  un  mode  de  trai¬ 
tement  supprimant  les  phénomènes  douloureux 
causés  par  ces  lésions  et  amenant  la  guérison  dans 
le  plus  bref  délai  possible,  avec  le  minimum  de 
dégâts  anatomiques. 

(3)  Avantages  ilc  remploi  du  condensateur  pour  l’éleclro- 
diagnostic  (Paris  médical,  avril  1912). 
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Après  de  nombreux  essais,  nous  nous  sommes 
arrêtés  au  procédé  thérapeutique  suivant  : 

Dès  l’arrivée  du  malade,  on  soumet  la  région 
atteinte  à  un  nettoyage  minutieux  avec  de  l’eau 
bouillie  et  du  savon,  en  prenant  soin  de  ne  point 
enlever  l’éjjiderme  soulevé  par  les  phlyctènes. 
Après  séchage,  on  badigeonne  la  gelure,  au  moyen 
d’un  pinceau  stérilisé,  avec  le  produit  suivant 
fondu  préalablement  au  bain-marie  et  maintenu 
aussi  chaud  que  le  malade  peut  le  supporter  : 

Naphtolate  (le  soikIc .  2  grammes. 

lîsscnce  de  thym .  i 

Kssence  d’origan .  t  ââ  3  • — 

l'is.scncc  de  gé-ranium .  ^ 

Vaseline  pure .  i  000  — 

Paraffine  à 5-50“ .  5000 

Après  fusion,  répartir  en  pots  de  125  grammes  et  .sté¬ 
riliser  20  minutes  à  120". 

La  pellicule  formée  est  recouverte  d’une 
mince  couche  de  coton  hydrophile  stérilisé  sur 
laquelle  on  fait  une  nouvelle  application  du 
produit  de  façon  à  obtenir  un  pansement  parfai¬ 
tement  occlusif.  Le  tout  est  recouvert  de  coton 
cardé  et  fixé  au  moyen  d’une  bande  de  toile. 

Au  début,  le  itansement  doit  être  renouvelé 
chaque  jour  en  ayant  soin  de  laver  la  région 
malade  par  irrigation  avec  du  sérum  artificiel 
stérilisé  et  tiède.  On  sèche  ensuite  sans  frotter 
avec  une  compresse  de  gaze.  Dès  que  les  phéno¬ 
mènes  inflammatoiresa@^l*’<1^inui  d’intensité  et 
que  la  plaie  est  en  voie  de  guérison,  il  y  a  avantage 
à  espacer  les  pansements.  Lorsque  l’épidenne  est 
refonné,  on  cesse  le  traitement  et  on  saupoudre  la 
paiWt  malade  avec  la  préparation  ci-après  : 

Camphre .  20  grammes. 

Borate  de  .soude . .  ..  200  . — 

Talc .  200 

Au  cours  du  traitement  il  ne  faut  pas  se  préoc¬ 

cuper  du  suintement  quelquefois  abondant  et 
fétide  de  la  plaie,  ni  du  bourgeonnement  parfois 
excessif. 

Nos  observations  ne  portent  jusqu’à  ce  jour 
que  sur  un  petit  nombre  de  cas,  mais  les  résultats 
sont  déjà  encourageants  ; 

i"  Pansement'  non  adhérent,  s’enlevant  très 
facilement,  sans  arrachement  de  l’épidenne  ; 

2°  Suppression  de  la  douleur  dès  .  la  première 
ai)plication  du  produit  ; 

3*’  Atténuation  presque  immédiate  de  l’œdème 
et  des  phénomènes  inflammatoires  ; 

4”  Limitation  .des  lésions  anatomiques  ; 

5“  Aspect  rapidement  très  satisfaisant  de  la 
plaie,  qui  s’éihdermise  par  îlots  ; 

6»  Prompte  guérison  sans  cicatrices  vicieuses. 


Devant  de  tels  résultats,  nous  avons  étendu 
l’application  du  traitement  aux  brûlures  et  là 
encore  il  nous  a  donné  toute  satisfaction. 

Un  certain  nombre  de  procédés  thérapeutiques 
ont  été  récemment  préconisés  en  ce  qui  concerne 
la  cure  des  brûlures  et  des  gelures  ;  quelques-uns 
se  rapprochent  beaucoup  de  celui  que  nous  indi¬ 
quons  plus  haut.  Nous  ne  prétendons  nullement 
apporter  ici  un  mode  de  traitement  nouveau  ;  nous 
avons  voulu  unicjueinent  donner  aux  médecins 
qui  le  désireraient  une  formule  pratique  et  simple 
à  base  de  paraffine,  qui  a  paru  nous  donner  de  bons 
résultats. 


LE  SIGNE  DE  PRAT 

SA  SIGNIFICATION 

LES  INDICATIONS  QU’IL  FOURNIT 

le  D'  J.  FIÉVEZ  (de  Lille). 

Je  pense  avoir  montré  (i)  que  l’amputation 
fermée  d’emblée,  d’évolution  apyrétique  et  gué¬ 
rissant  par  première  intention,  type  habituel 
de  l’amputation  en  pratique  civile,  est  un  idéal 
parfaitement  réalisable  eij  temps  de  guerre.  A 
condition,  disais-je,  d’amputer  vite  et  sans  par¬ 
cimonie  dangereuse. 

Il  est  évident  (]_u’il  importe  dès  lors  au  plus 
haut  point  de  déterminer  avec  précision  le 
moment  où  un  membre  est  définitivement  con¬ 
damné  et  l’étendue  des  lésions  irréparables,  pour 
établir,  du  fait  même,  l’heure  et  l’importance  du 
sacrifice. 

Pour  asseoir  sa  décision,  le  chirurgien  ne  devra 
sans  doute  pas  manquer  de  supputer  l’effet 
des  accidents  secondaires,  infectieux,  et  l’évolu¬ 
tion  probable  des  xjhénomènes  cicatriciels  ultimes  ; 
mais  avant  tout  il  devra  tenir  compte  des  dégâts 
primitifs,  proprement  traumatiques. 

Or,  Prat  a  décrit  sous  le  nom  de  «  rigidité  gan- 

(i)  l'aul-il  fermer  les  moignons  (Vaminitation  ?  (Paris 
médical,  ii  novembre  1916).  Au  moment  oii  j’ai  écrit  cet 
article  (fin  juin  1916),  je  n’avais  que  quehiucs  observations 
(l’ampiilations  selon  les  principes  ex])Osés.  Depuis,  j’ai,  i)en- 
(lant  l’olfensivc  (le  la  Somme,  pratiqué  une  série  de  12  ampu¬ 
tations  (6  cuisses,  i  jambe,  5  bras)  que  j’ai  toutes  fermées 
immédiatement,  au  moins  superficiellement  :  un  amputé  de 
cuisse,  atteint  d’idlleurs  de  plaies  multiples  de  deux  autres 
membres  et  de  la  paroi  thoracique,  est  mort  rapidement  après 
l’intervention;  les  ii  antres  cas  ont  évolué  normalement 
sous  mes  yeux  pendant  la  durée  de  leur  hosi>ilalisation  (de 
2  à  6  jours)  ;  la  ré  action  thermique,  nulle  d’ordinaire,  n’a 
jamais  été  assez  sérieuse  pour  m’obliger  ù  enlever  les  points 
de  suture.  Ces  blessés  (moins  trois  amputés  de  bras,  deux 
nègres  et  un  Fram.-ais,  sur  lescpiels  je  suis  sans  inquiétude) 
m’oat  envoyé  par  la  suite  d’excellentes  nouvelles  de  leurs 
moignons,  qui  ont  été  fort  appréciés  des  médecins,  fl  l'inté¬ 
rieur.  Voy.  phis  loin  l'observation  IV. 
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greneuse  »  (i)  un  symptôme  clinique  dont  l’im- 
jjortance,  pour  l’appréciation  globale  de  ces 
lésions,  ne  me  paraît  pas  avoir  été  assez  remarquée, 
qu’il  y  a  lieu  ]jeut-être  de  débaptiser,  et  sur  lequel, 
en  tout  cas,  je  me  propose  d’attirer  à  nouveau 
l’attention,  en  publiant  les  quelques  observations 
suivantes  : 

Obskkvatiox  I.  -  I,.  I,...,  ihi  régiment  d’artillerie, 

entre  à  l'ambulance  le  17  août  iyi5,  à  ii  li.  30.  Il  a  été 
blessé,  à  b  heures,  par  le  passage  d’une  roue  de  voiture 
qui  lui  a  écrasé  la  partie  interne  du  tiers  moyen  de  la 

Il  est  pille  et  a  saigné  énormément,  dit-il,  par  une  plaie 
contuse,  large  comme  une  pièce  de  i  franc,  qu’il  présente 
un  peu  en  arrière  de  la  gouttière  fémorale.  Le  médecin 
qui  l’a  vu  d’abord  lui  a  d’ailleurs  ■ — •  il  y  a  trois  heures 
déjà  — -  appliilué  un  garrot  sur  la  racine  du  membre  qui 
est  très  volumineux,  violacé,  presque  froid. 

Le  garrot  est  levé  immédiatement,  sur  la  table  d’opé¬ 
ration,  tout  étant  disposé  pour  une  ligature  de  la  fémo¬ 
rale  ;  en  réalité,  la  plaie  crurale  ne  saigne  pas  ;  elle  est 
pansée  simplement. 

Au  bout  de  quelques  heures,  la  cuisse  reste  infiltrée 
de  sang,  mais  reprend  une  coloration  et  une  température 
normales  ;  la  jambe,  par  contre,  malgré  les  massages, 
reste  ischémiée,  sans  pouls,  froide,  insensible,  immobile 
et  dure  :  cette  dureté  est  telle  que  l’hypothèse  se  présente 
d’un  hématome,  filtré  par  le  canal  de  Hunter  et  le  creux 
poplité,  et  ayant  farci  les  loges  musculaires  de  la  jambe. 
Tard  dans  la  soirée,  il  est  pratiqué  une  incision  de 
7  centimètres  environ  sur  la  peau  et  l’aponévro.sc  jam¬ 
bière  antérieure,  qui  amène,  à  travers  la  boutonnière,  une 
issue  des  muscles,  dont  la  teinte  rose  est  frappante,  mais 
sans  aucun  écoulement  de  sang. 

I,e  lendemain,  l’état  est  sensiblement  stationnaire, 
sauf  pour  la  cuisse  qui  est  notablement  diminuée  de 
volume  et  ramollie.  Le  mollet  reste  très  dur  ;  le  pied, 
immobile,  est  figé  dans  son  attitude,  normale  d’ailleurs; 
la  sensibilité  cutanée  descend  à  peu  près  jusqu’au  tiers 
inférieur  de  la  jambe  ;  au-dessous  s’étend  une  zone  vio¬ 
lacée,  assez  régulièrement  limitée  en  bas,  et  de  tempéra¬ 
ture  fort  inférieure  à  la  normale  ;  enfin  les  orteils  et 
l’avant-pied  sont  absolument  blancs  et  froids.  Tempé¬ 
rature  générale  normale. 

Les  jours  suivants,  la  cuisse  continue  à  s’améliorer  ; 
la  plaie  se  ferme  sans  encombre  ;  un  petit  hématome  qui 
avait  filtré  au  déclive  crural  et  qui  menaçait  de  s’ouvrir 
est  incisé  au  bistouri  :  un  peu  de  sang  en  digestion  en 
sourd  pendant  quelques  jours,  puis  la  fistule  se  tarit 

Mais,  à  la  jambe,  une  réaction  inflammatoire  im¬ 
portante  se  déclare  au-dessus  de  la  zone  violacée  du 
cou-de-pied  ;  l’ensemble  rappelle  de  tous  points  la  dispo¬ 
sition  tricolore  des  formes  graves  du  pied  «  gelé  »  (blanc, 
bleu,  rouge)  ;  l’incision  aponéyrotique  s’est  infectée 
malgré  les  précautions  prises  à  l’intervention  et  aux 
pausements  suivants  ;  la  suppuration  gagne  le  muscle. 
Une  seconde  incision,  pratiquée  en  bas  de  la  loge  péro¬ 
nière  qui  semblait  étranglée,  elle  aussi,  et  peut-être  en 
rétention  purulente,  met  à  nu  des  muscles  pilles,  roses  ; 
la  suppuration  envahit  encore  cette  incision  et  prend  un 
caractère  fétide  ;  des  morceaux  de  muscles  et  de  tendons 
effilochés  s’éliminent  comme  d’une  escarre  fessière. 

(  I)  cadémie  de  médecine,  2 6  octobre  1915. 


La  température,  irrégulière,  atteint  souvent  39»,  mais, 
l’état  général  restant  excellent,  on  attend,  sous  panse¬ 
ments  divers,  que  les  lésions  manifestent  une  tendance  à 
la  limitation. 

Jusqu’au  dix-septième  jour:  devant  la  persistance  de 
l’inflammation  qui  sphacèle  les  muscles  antérieurs  et 
externes,  le  blessé  est  évacué  sur  l’H.  O.  F,,  de  Y...,  où 
l’amputation  est  décidée.  Le  pied  est  resté  tout  le  temps 
froid,  insensilfle,  immobile  spontanément,  rigide  et 
bloqué  en  une  attitude,  normale  aussi  bien.  Au  total,  pied 
et  jambe  (en  partie  au  moins)  eu  état  de  nécrose,  sur  les¬ 
quels  l’inflammation  s’est  abattue  et  a  revêtu  un  carac¬ 
tère  gangreneux. 

Obs.  II  (résumée).  —  A.  L...,  du  d’infanterie, 
blessé  le  12  octobre  igib  à  23  heures,  entre  à  l’ambu¬ 
lance  le  13  à  7  heures.  Diagnostic  ;  éclats  multiples  du 
membre  supérieur  et  de  l’hémithorax  droits.  Membre 
supérieur  :  fracture  de  riiuraénis  supérieur,  double 
section  «sèche»  (Duval)  des  vaisseaux  huméraux,  au 
coude  et  à  la  partie  supérieure  du  bras.  Thorax  :  deux 
gros  éclats,  l’un  intrapleural,  l’autre  intrapulmonaire. 

La  rigidité  musculaire  est  annoncée  dès  le  premier 
examen  ;  elle  apparaît  vers  10  heures  et  gagne  tout  le 
bras  ;  j’en  conclus  (le  doute  était  permis  jusque-là,  clini¬ 
quement)  que  la  plaie  brachiale  supérieure  (séton)  com¬ 
porte  une  section  de  l’humérale  à  ce  niveau.  Décès  à 
19  heures.  Nécropsie  le  i.(  au  matin  :  I.a  rigidité  bra¬ 
chiale,  restée  complète  jusqu’à  la  mort,  dure  encore  ; 
la  rigidité  cadavérique  générale  s’est  installée  tard  dans 
la  nuit  et  persiste  aussi  (dans  un  autre  cas,  j’ai  vu  la 
rigidité  cadavérique  ,subsi.ster  alors  que  la  rigidité  d’un 
segment  ischémié  et  en  gangrène  disparaissait  quelques 
heures  après  la  mort,  pour  ne  plus  se  reproduire).  Deux 
sections  de  l’artère  humérale  :  au  coude,  le  foyer  ne  pré¬ 
sente  aucune  réaction  gangreneuse  ;  à  la  partie  supérieure 
du  bras,  les  lésions  ont  une  odeur  manifeste,  mais  il  n’y 
a  aucune  production  gazeuse  constatable.  Les  muscles 
brachiaux  et  antibrachiaux  sont  pâles,  roses. 

Obs.  III  {résumée).  — .Sous-lieutenant  C...,  du  ««  d’ar¬ 
tillerie  (crapouillots),  blessé  le  13  septembre  1916, 
entre  à  l’ambulance  le  même  jour  à  19  h.  30.  Trois  sétons 
transversaux,  par  éclat  de  la  face  po.stérieure  delà  cuisse 
et  du  genou  droits,  avec  section  et"  destruction  des  vais¬ 
seaux  poplités,  liés  à  21  heures.  Malgré  le  réchauffement 
artificiel,  le  lendemain,  vers  5  heures,  on  constate  la 
rigidification  complète  de  la  jambe  et  du  pied.  T.  37". 
En  raison  de  l’insécurité  de  la  formation  (l’avant-veille, 
les  opérés  ont  dû  être  évacués  par  suite  de  bombarde¬ 
ment).  le  blessé  est  transporté  à  l’H.  O.  E.  voisin,  où  son 
état  parut  trop  grave  pour  tenter  l’amputation  de  cuisse. 
Mort  dans  la  soirée. 

Obs.  IV  (résumée).  —  L.  L...,  du  d’infanterie, 
blessé  le  20  septembre  191C  à  5  heures,  entre  à  l’ambu¬ 
lance  à  9  h.  30.  l’iaie,  par  éclat,  de  la  jambe  droite  (un 
peu  en  arrière  du  col  du  péroné).  Hémartluosc  volumi¬ 
neuse  du  genou.  Projectile  inclus,  repéré  radiologi¬ 
quement  dans  la  partie  interne  du  genou,  et  au  niveau  de 
l’interligne.  État  du  membre  au-dessous  de  la  blessure  : 
cyanose  généralisée  (par  pansement  très  serré,  en  garrot)  ; 
la  pression  sur  la  peau  du  pied  y  fait  apparaître  des 
placards  blancs  persistants  ;  température  abaissée  ; 
sensibilité  cutanée  à  peu  près  nulle  ;  motilité  volontaire 
abolie,  avec  mouvements  passifs  restés  possibles. 

Intervention  à  10  heures  :  ligature  classitpic  des  vais¬ 
seaux  poplités  sectionnés.  Extraction  (derrière  le  .bord 
postérieur  du  couturier)  d’un  gros  éclat  allongé.  Le  bord 
postéro-supérieur  du  plateau  tibial  est  lésé  ;  l’hémarthrose 
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s’évacue  par  la  plaie  opératoire  poplitée, laisséeouverte. 
Réchauffement  artificiel  du  membre. 

i6  heures.  ■  Le  pied  commence  à  .se  raidir  (gros 
orteil);  lc.s  muscles  jambiers  antéro-e.xtenies  sont  durs. 

T.  R. 

20  heures.  —  Orteils  et  pied  bloqués.  Tous  les  jambiers 
(sauf  les  jumeaux)  sont  durs  ;  pouls  :  loo.  Respiration 
plus  difficile  ;  état  général  médiocTe. 

Le  21,  .|  heures.  — •  Pouls  très  rapide;  nuit  agitée; 
jambe  légèrement  réchauffée  :  les  veines  sont  turgides, 
et  il  faut  une  compression  un  peu  large  pour  obtenir  les 
placards  blancs  de  la  veille.  lutervcutiou  différée  à  nou- 

g  heures.  — ■  l’ausemeiit .  Vue  sonde  cannelée  poussée 
dans  le  trajet  en  évacue  un  jet  de  sang  roux,  fétide,  avec 
de  grosses  bulles  gazeuses.  On  fléchit  très  légèremeut  les 
orteils,  mais  ils  reprennent  leur  attitude  dès  qu’on  les 
lâche.  vSen.sibilité  nulle.  T.  R.  ^y*’. 

13  heures.  — •  Xouvel  examen  sur  la  table  d’opération. 
T.  R.  59", q.  Inspiration  pénible.  Pouls  120.  Le  blessé 
souffre,  lîtat  local  en  apparence  stationnaire  :  fétidité 
marquée  ;  pas  de  gaz  sous  la  peau,  mais  la  percussion  en 
décèle  nettement  une  poche,  dans  l’épaisseur  même  de  la 
jambe,  se  prolongeant  vers  le  mollet. 

Amputation  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur,  à  lambeau 
antérieur  :  la  bourse  sous-quadricipitale  épanche  sa 
sérosité  roussâtre  sur  les  surfacesde  section  ;  pointant, 
fermeture  par  quatre  sutures  cutanées. 

16  heures.  —  T.  R.  38",8  ;  le  blessé  dort  la  nuit. 

Le  22.  —  Pouls  ;  80.  T.  R.  38",/  le  matin  ;  380,0  le 
soir. 

Le  23.  —  T.  R.  380,2  et  380,5.  Pansement  :  plaie  eu 
excellent  état . 

Le  2q.  —  T.  R.  370,0.  Dans  la  matinée,  un  bombarde¬ 
ment  tout  jiroche  oblige  à  révacuation  des  opérés. 

I,e  21  octobre,  h...  m’écrit:  «  Je  me  suis  levé  au  bout 
de  vingt  jours  ;  depuis  cettè  semaine,  je  circule  dans  le 
jardin  ;  demahi,'  je  vais  eu  ville  au-devant  de  mes  pa- 

IXxamen  du  segment  amputé,  après  l’interveutiou.  Les 
muscles  eu  sont  roses,  sauf  à  leur  partie  supérieure,  eu 
contact  avec  le  foyer  traumatique,  où  ils  ont  la  teinte 
brune  de  la  viande  «  avancée  »  ;  leur  incision  à  ce  niveau 
(aussi  bien  pour  les  muscles  autéro-externes  que  p>our 
ceux  du  groupe  postérieur)  produit  un  petit  bruissement 
spécial.  Tous  les  interstices  sont  infiltrés  de  sérosité 
rousse,  mélangée  de.  bulles  gazeuses  ;  une  grosse  poche 
pnenmo-ichoreuse  a  dissocié  les  deux  couches,  super¬ 
ficielle  et  profonde,  du  mollet.  Pétidité  extrême.  Au 
total,  début  de  putréfaction  d'un  membre  nécrosé. 

On  peut  résumer  cette  série  de  faits,  en  disant 
que  la  rigidité  musculaire,  apparaissant  sur  un 
segment  de  membre  blessé,  est  un  signe  d’ischémie, 
le  plus  souvent  en  rapjxirt  avec  la  section  d’un 
gros  paquet  vasculaire  ;  d’ordinaire,  la  nécrose 
et  la  gangrène  proprement  dite  succèdent  avec 
rapidité  à  la  rigidité  ischémique. 

bes  choses  se  passent  absolmneut  comme  sur 
im  cadavre  entier  :  l’arrêt  de  la  circulation  est 
suivi  de  la  rigidité  cadavérique,  qui  fait  place  elle- 
même  -à  la  putréfaction. 

Qu’il  s’agisse  d’un  phénomène  d’ordre  muscu¬ 
laire,  Prat  l’a  démontré  par  xme  observation  qui 
a  la  précision  d’une  expérience  de  laboratoire  ;  et 


on  peut  ajouter  cette  remarque  —  qui  suffirait  — 
que  les  membres  rigidifiés  le  sont  en  position  nor¬ 
male,  alors  que  les  contractures  d’ordre  nerveux, 
en  raison  de  la  prédominance  constante  d’un 
groupe  musculaire  sur  les  autres,  détenninent 
des  attitudes  anonnales. 

Je  ne  saurais,  par  contre,  souscrire  à  l’affinna- 
tion  suivante  du  même  auteur  :  «  Comme  pour 
la  rigidité  cadavérique,  ce  sont  les  altérations 
chimiques  de  la  mortification  des  tissus  muscu¬ 
laires  en  gangrène  qui  apparemment  provoquent 
la  contracture  musculaire...  »  «  Contracture  »  est 
impropre  ;  mais  surtout  la  rigidité  musculaire 
est  fonction  d’ischémie  et  non  de  gangrène,  si 
du  moins  on  garde  au  mot  «  gangrène  »  son  sens 
classique. 

«  Il  est  probable  que  la  rigidité  gangiv  neuse  est 
liée  à  des  altérations  directes,  traumatiques,  du 
paquet  vasculo-uerveux  »,  dit  ailleurs  l’rat  ;  et  il 
rappelle  l’exiiérience  classique  de  la  ligature  de 
l’aorte  au-de.ssus  des  rénales. 

Mes  observations  confirment  absolument  cette 
assertion  ;  mais  en  plus,  elles  permettent  d’établir 
que  la  gangrène,  quand  elle  survient,  est  un  phé¬ 
nomène  adventice,  complication  véritable,  encore 
qu’habituelle,  exigeant  l’intervention  de  germes, 
qui  ]:ieuvent  manquer,  ainsi  qu’en  témoigne  ma  pre¬ 
mière  obser\’alion  où  le  sphacèle  fétide  ne  survint 
que  tardivement,  lentement,  et  grâce  à  la  ]iré- 
sence  de  plaies  chirurgicales  ;  même  remarque 
pour  l’observation  II,  où  la  mort  devança  toute 
apparition  de  gangrène  sur  le  bras  rigidifié.  Ces 
constatations  d’évolutions  longtemps  aseptiques 
me  font  rejeter  le  terme  de  «  rigidité  gangre¬ 
neuse  »  projiosé  par  Prat  pour  le  symptôme  décrit 
par  lui.  bui-méme  aussi  bien  écrit  ;  ce  symptôme 
«  consiste  dans  l’apparition  au  niveau  d’un  membre 
frappé  de  gangrène,  ou  voué  à  une  gangrène  pro¬ 
chaine...  »  Et  il  rapporte  un  cas  où  la  rigidité 
«  avait  été  prégangreneuse  ». 

C’est  donc  «  rigidité  ischémique  »  qu’il  faut 
dire,  tout  en  remarquant  que,  le  plus  souvent,  et 
surtout  en  chirurgie  de  guerre,  elle  est  effective¬ 
ment  prégangreneuse.  Théoriquement  sans  doute, 
la  rigidité  musculaire  est  susceptible  de  régression 
(expérience  sus-citée  de  la  ligature  aortique), 
mais,  en  clinique,  la  marche  des  phénomènes  est 
sensiblement  constante  ;  la  rigidité  musculaire  est 
définitive  comme  l’ischémie  ;  c’est  une  véritable 
rigidité  cadavérique,  nécrotique,  segmentaire  ; 
la  souillure  tellurique  habituelle  a  apporté  les 
gennes  nécessaires  à  la  putréfaction  des  tissus 
nécrosés,  à  la  gangrène  du  membre,  dont  la  septico¬ 
toxémie  tue  l’organisme,  s’il  n’est  débarrassé  à 
temps. 
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Pratiquement.  011  ne  saurait,  par  conséquent, 
attacher  troj)  d’importance  à  l’apparition  de  la 
rigidité  ischémique,  Prat  a  raison  de  proclamer 
sa  «  valeur  pronostique  de  gravité  extrême  »  et 
qu’elle  rend  «  la  chirurgie  conservatrice..,  pé¬ 
rilleuse  ».  vSoiu'ent,  les  trois  stades  —  ischémie, 
nécrose,  gangrène  —  se  succèdent  avec  une  telle 
rapidité  que  l’analyse  clini(iue  a  peine  à  les 
séparer,  et  que  la  constatation  nette  du  premier 
sonne  l’heure  de  l’amjmtation. 

Et  c’est  encore  la  rigidité  ischémique  qui  eu 
indique  les  limites,  puisqu’elle  sépare  les  muscles 
dont  la  circulation  est  intacte  de  ceux  dont  l’irri¬ 
gation  est  absolument  insutfisante.  Il  est  à  remar¬ 
quer  en  effet  que  toutes  les  considérations  précé¬ 
dentes,  valables  pour  un  membre  ou  un  segment 
de  membre,  le  restent  pour  un  groiq^e  muscu¬ 
laire  ou  même  pour  un  seul  muscle  en  particulier. 
Il  y  a  là  une  notion  générale  de  la  ])lus  haute 
importance  ;  et  elle  permet  d’éliminer  en  toute 
certitude  les  éléments  qui  ne  sauraient  fournir 
un  moignon  bien  vivant.  Comme,  aussi,  elle  décide 
de  l’amputation  isolée  d’un  gros  muscle  à  ])édi- 
cule  unique,  le  deltoïde  par  exemple  ;  mais  c’est  là 
un  autre  problème  que  je  veux  seulement  signaler. 

Il  reste  à  souligner  le  rôle  important  que  joue 
le  bombardement  dans  la  vie  des  ambulances 
divisionnaires  ;  c’est  là  un  fait  capital  de])uis  les 
batailles  de  1916  (Verdun,  Somme)  ;  et  on  peut  se 
demander  s’il  ne  va  pas  leur  enlever  toute  utilité 
pour  les  blessés,  au  moment  même  où,  par 
l’adjonction  des  «  groupes  complémentaires  de 
chirurgie»,  leur  matériel  est  porté  à  la  lierfection. 

Il  suffirait  de  les  terrer  pour  les  abriter,  et  leur 
permettre  de  soigner  les  très  gros  blessés  in¬ 
transportables,  qu’achève  le  voyage  de  25  kilo¬ 
mètres  nécessaire  pour  gagner  les  H.  O.  E., 
lesquels  ne  peuvent  absolument  s’approcher 
davantage  sans  courir  les  mêmes  risques  du  feu 
ennemi.  Que  ces  H.  O.  E.,  et  les  gros  centres  chi¬ 
rurgicaux  qui  leur  sont  accolés,  préviennent,  pour 
la  plupart  des  blessés,  les  graves  conqdications 
secondaires,  septiques,  c’est  un  immense  pro¬ 
grès  ;  mais  il  y  a  des  traumas  de  guerre  qui 
mettent  la  vie  en  danger  par  leurs  seuls  accidents 
primitifs  (hémorragie,  choc  nerveux)  :  c’est  exclu¬ 
sivement  ceux-là,  signalés  par  la  grande  fiche 
du  poste  de  secours,  que  l’ambulance  division¬ 
naire  devrait  recevoir  ;  encore  faut-il  qu’elle  leur 
donne  la  sécurité.  Picqué  a  fait,  en  mars  dernier, 
à  la  Société  de  chirurgie,  la  description  d’une  orga¬ 
nisation  basée  sur  ces  principes  ;  elle  n’est  au 
moins  pas  généralisée.  Et  pourtant,  ce  n’est  pas 
pour  les  seuls  abdomens  que  Quénu  a  raison  de 
réclamer  les  abris  protégés. 


L’ASPIRATION  CONTINUE 

DANS  LES  PLAIES  INFECTÉES (D 

le  D'  Arthur  GRIMBERG. 

Le  lavage  continu  des  plaies  se  présente  à 
l’esprit  comme  devant  être  d’une  très  grande 
utilité,  11  débarrasse  la  plaie  des  sécrétions 
toxiques  et  enlève  les  agents  infectants.  Ses 
inconvénients  sont  pourtant  assez  grands  pour 
que  son  usage  ne  se  soit  pas  répandu  aussi  géné¬ 
ralement  que  le  bénéfice  qu’en  retirent  les  malades 
l’aurait  fait  supposer. 

Pin  effet,  d’une  part,  il  nécessite  un  personnel 
nombreux  et  expérimenté,  surwillant  ou  effectu  ant 
le  lavage,  d’antre  part  il  fatigue  les  malades. 

Pour  (jue  le  lavage  puisse  se  faire  facilement, 
il  faut  qu’il  se  fasse  automatiquement,  sans  grande 
surwillance,  et  laissant  le  malade  dans  sa  position 
habituelle. 

Nous  avons  réalisé  uli  appareil  très  simple, 
d’une  construction  facile,  d’un  fonctiomieinent 
très  régrdier,  qui  exerce  une  aspiration  continue 
dans  la  })laie.  Ee  liquide  désinfectant  (nous  avons 
employé  la  liqueur  de  Dakin)  étant  amené  d’un 
côté  dans  la  plaie,  par  un  drain  ou  une  canule,  est 
enlevé,  après  avoir  lavé  la  plaie,  parun  autre  drain 
en  relation  avec  un  aspirateur. 

■  L’aspirateur.  —  Celui-ci  est  constitué  d’une 
simple  bouteille  à  deux  tubulures,  1  ’une  supérieure, 
l’autre  inférieure.  La  tubulure  inférieure  est  en 
relation  avec  un  robinet,  la  supérieure  avec  un 
drain  plongeant  dans  la  plaie. 

Remplissons  la  bouteille  d’eau  ordinaire  et 
ouvrons  le  robinet  de  sa  tubulure  inférieure.  Au 
fur  et  à  mesure  que  l’eau  s’écoule  par  eu  bas, 
l’aspiration  se  produit  par  la  tubulure  su])é- 
rieure.  Cette  tubulure  étant,  par  l’intennédiaire 
d’un  caoutchouc,  mise  en  relation  avec  un  drain 
,  plongeant  dans  la  plaie,  ce  drain  aspirera  le  liquide 
qui  baigne  la  plaie. 

Il  est  donc  très  facile  de  comprendre  la  marche 
de  l’appareil.  On  introduit  dans  la  plaie,  goutte 
à  goutte,  de  la  liqueur  de  Dakin;  ce  liquide  remplit 
la  plaie  et  vient  imbiber  le  drain  aspirateur. 
Au  fur  et  à  mesure  que  la  bouteille  fonnant  aspi¬ 
rateur  laisse  s’écouler  du  liquide  par  la  tubulure 
inférieure,  il  s’y  produit  un  vide  qui  aspire  le 
liquide  imbibant  le  drain.  Ce  liquide  vient  alors 
tomber  dans  la  bouteille. 

De  cette  façon,  une  fois  que  l’appareil  est  en 
mardie,  la  quantité  de  liquide  que  la  bouteille 
aspire  étant  réglée  à  peu  près  équivalente  à  la 

(i)  Tn-ivuil  (lu  service  de  M.  le  l’rufesseur  A.  Chanteiucsse. 
Auibiilanee  V.  G.  3  (iScoic  Polytecliiil(iue). 
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quantité  qui  s’écoule  par  le  robinet,  la  bouteille 
ne  se  vide  plus  et  peut  faire  de  l’aspiration  pen¬ 
dant  de  longues  heures. 

Une  fois  vide,  il  n’y  a  d’ailleurs  qu’à  remplir  la 


Aspiration  continue  clans  une  i)laic  par  balie,  de  la  fesse. 

bouteille  pour  que  l’appareil  soit  à  nouveau  prêt 
à  fonctionner. 

Les  drains.  —  Pour  la  bonne  marche  de  l’opé¬ 
ration,  il  est  nécessaire  d’avoir  des  drains  spon¬ 
gieux.  Nous  faisons  arriver  le  liquide  par  un  drain 
formé  d’un  bout  4e  caoutchouc  du  diamètre  de 
5  à  6  millimètres,  n’ayant  que  son  ouverture  ter¬ 
minale.  Nous  enveloppons  son  extrémité,  sur 
4  à  5  centimètres,  d’un  morceau  de  coton  hydro¬ 
phile  entouré  d’une  pièce  de  gaze.  Le  tout  est 
retenu  par  un  fil. 

Le  drain  de  sortie,  ou  drain  aspirateur,  est  fait 
d’une  façon  analogue.  Nous  prenons  un  caout¬ 
chouc  de  lo  à  15  centimètres.  A  l’une  de  s: s  extré¬ 
mités,  sur  5  à6  centimètres,  nous  pratiquons  de 
nombreuses  ouvertures  de  3  à  4  millimètres  de 
large.  Nous  enveloppons  cette  extrémité  d’un 
morceau  d’ouate  d’autant  plus  volumineux  que 
la  plaie  est  plus  large  ;  le  tout  est  enveloppé  de 
gaze  et  lié  avec  un  fil. 

Le  drain  adducteur,  constniit  de  la  façon  que 
nous  venons  de  décrire,  cède  la  liqueur  de  Dakin 


par  toute  sa  surface.  Il  ne  faut  pas  que  la  partie 
enveloppée  de  coton  hydrophile  dépasse  la  plaie. 
En  ce  cas,  en  effet,  le  liquide  se  répand  aussi  en 
dehors  de  celle-ci.  Il  faut,  au  contraire,  que  toute 
la  partie  enveloppée  de  coton  soit  introduite  dans 
la  plaie. 

De  même,  le  drain  abducteur  ou  aspirateur  doit 
pénétrer  dans  la  plaie  sur  toute  son  étendue  recou¬ 
verte  de  coton.  Il  faut  que  son  volume  soit  plus 
ou  moins  en  rapport  avec  la  largeur  de  la  plaie, 
de  façon  que,  lorsqu’il  est  imbibé  d’eau,  il  ne  laisse 
couler  latéralement  le  liquide  de  la  plaie. 

Disposition  de  l’appareil.  — ^Cette  disposition 
est  facile  à  comprendre.  Un  bock  suspendu  à 
une  hauteur  plus  ou  moins  grande  —  il  suffit  qu’il 
soit  légèrement  plus  haut  que  la  plaie  —  est  relié 
au  drain  adducteur  par  un  tube  de  caoutchouc 
portant  une  pince  à  vis. 

Près  du  sol,  à  10  centimètres  environ,  se  trouve 
la  bouteille  aspiratrice  posée  sur  un  petit  banc, 
une  cuvette  renversée,  etc.  L’eau  qui  s’écoule  du 
robinet  est  reçue  dans  une  cuvette  posée  à  même 
le  sol.  La  tubulure  supérieure  est  en  relation  avec 
le  drain  aspirateur. 

Marche  du  lavage. — Les  drains  sont  disposés 
dans  la  plaie  :  s’il  s’agit  d’un  séton,  mettre  le  drain 
adducteur  à.l’ouverture  supérieure,  le  drainabduc- 
teur  ou  aspirateur  à  l’ouverture  inférieure  ;  s’il 


s’agit  d’une  plaie  en  cuvette,  placer  le  drain  adduc¬ 
teur  au  fond  de  la  plaie  et  le  drain  aspirateur 
à  l’orifice  de  la  plaie  ;  s’il  s’agit  d’un  clapier  étroit, 
placer  à  la  place  du  drain  adducteur  une  canule 
en  verre  et  faire  pénétrer  le  liquide  dans  le  fond 
de  la  plaie  pendant  que  le  drain  aspirateur  est 
placé  plus  superficiellement. 
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Après  avoir  ainsi  disposé  les  drains,  faire  un 
pansement  ordinaire.  Il  n’y  a  que  les  extrémités 
des  drains  qui  dépassent  le  pansement. 

Régler  l’arrivée  du  liquide  goutte  à  goutte  par 
la  pince  à  vis  et  relier  le  caoutchouc  au  drain 
adducteur  par  l’intermédiaire  d’un  raccord  en 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

L’étude  de  l’état  de  shock 
dans  une  ambulance  de  l’avant. 
Déductions  thérapeutiques 


verre.  Faire  la  connexion  entre  le  drain  aspi¬ 
rateur  et  la  bouteille  aspiratrice.  et  ouvrir  le 
robinet. 

Régler  l’ouverture  du  robinet  de  telle  façon 
qu’il  ne  s’écoule  pas  beaucoup  plus  de  liquide  que 
celui  qui  arrive  par  l’ouverture  sui)érieure. 

Dorénavant  il  n’y  a  plus  à  s’occuper  du  malade.  • 
D’appareil  marche  automatiquement.  Il  n’y  a  plus 
qu’à  remplir  de  temps  en  temps  le  bock,  et  à  vider 
la  cuvette. 

Résultats.  —  Des  plaies  se  détergent  rapi¬ 
dement.  D’odeur  mauvaise  disparaît  au  bout  du 
premier  lavage.  Des  plaies  changent  rapidement 
d’aspect.  Da  température  tombe  eu  quelques 
jours.  Des  malades  se  sentent  mieux,  la  douleur 
est  diminuée.  D’action  du  lavage  continu  avec 
aspiration  nous  a  paru  tout  à  fait  remarquable. 

Nous  donnons  l’observation  du  malade  suivant 
comme  tout  à  fait  typique. 

Blessé  le  8  septembre  par  balle,  il  entre  à 
l’hôpital  le  ii  du  même  mois.  Blessure  de  la 
partie  moyenne  du  bras  avec  fracture  de  l’humé¬ 
rus.  Nombreuses  esquilles. 

De  13,  on  fait  lepreniier  lavage  continu.  D’aspi¬ 
ration  fait  sortir,  un  morceau  de  capote,  ainsi 
qu’une  esquille.  Da  température  descend  dès  le 
lendemain.  De  cinquième  jour,  elle  était  à  37°.  On 
cesse  le  lavage.  Da  température  remonte  le  19.  Elle 
remonte  encore  plus  le  lendemain  et  le  surlen¬ 
demain,  011  elle  atteint  38°,8.  De  lavage  institué 
le  22  fait  retomber  la  température.  Elle  est  nor¬ 
male  le  lendemain. 


M.  G.  Bi.eciimann  rap]>orte  les  recherches  (pi’il 
!  laites  sur  l’état  de  shock  et  sa  thérapeutique  dans 
une  formation  de  grands  ’  blessés  opérés  et  suivis 
par  MM.  Henry  Barnsb\’,  Pierre  B.arxsiîv  et 
Henry  Rendu  (Rhinion  médicale  de  la  3*-'  armée, 
séance  du  17  janvier  1917).  Comme  l'a  montré  Criee 
en  1897,  le  phénomène  le  plus  caractéristique  tjui 
accompagne  le  shock  est  la  chute  de  la  tension  arté¬ 
rielle,  et  l’importance  de  l’étude  de  celle-ci  est  telle 
(jue  l’évolution  et  le  pronostic  de  l’état  de  shock 
peuvent  en  ([uelque  .sorte  se  lire  sur  la  courbe  horaire 
des  pressions  artérielles.  D’appareil  utilisé  a  été 
l’oscillomètre  de  Pachon. 

IM.  G.  Blechmaim  passe  en  revue  les  liiodifica- 
tions  de  la  tension  artérielle  dans  les  jjetits  états  de 
shock  (émotifs,  commotionnels,  douloureux,  hémorra¬ 
giques,  anesthésiques)  puis  dans  les  grands  trauma¬ 
tismes  des  régions.  Conformément  aux  conclusions 
de  Crile,  ceux  qui  atteignent  les  organes  protégés 
par  le  crâne  et  la  cage  tlioraciciue  influencent  peu  la 
tension  artérielle,  tandis  que  les  grands  facteurs  de 
shock  sont  les  traumatismes  de  l’abdomen,  de  la 
région  sacrée  et  des  membres.  D’auteur  produit  des 
courbes  de  tension  prises  au  cours  d’interventions 
pour  plaies  pénétrantes  du  ventre  et  montre  l’influence 
instantanée  sur  le  pouls  et  la  pression  artérielle,  de 
l’ouverture  du  péritoine,  des  tiraillements  sur  les 
viscères  et  leur  malaxation,  enfin  de  l’introduction 
d’éther  dans  la  cavité  abdominale  (dans  un  cas, 
absence  consécutive  d’oscillations  au  Pachon  pen¬ 
dant  près  d’une  minute).  D’auteur  a  pu  observer  mi 
certain  nombre  de  blessés  peu  hémorragiés  parvenus 
à  l’ambulance  deux  à  six  heures  après  le  traumatisme 
et  ne  présentant  aucune  tension  artérielle  «  la  radiale, 
le  pouls  ne  jjouvant  être  perçu  qu’à  l’huinérale  ;  ces 
blessés  ont  tous  succombé  dans  des  délais  varialiles 
sans  qu'on  ait  pu  remonter  sensiblement  la  tension 
artérielle.  En  résumé,  les  pressions  «  critiques  ■> 
paraissent  être  :  'fx  <  8  et  Tni  4. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  il  semble  que  l’on 
puisse  avec  éclectisme  attribuer  le  shock  primitif 
à  une  action  d’arrêt,  à  une  inhibition  diffuse  de  l’or¬ 
ganisme  (comme  le  veut  le  professeur  Roger)  et  faire 
interi-enir  pour  les  accidents  consécutifs  et  les  états 
de  shock  secondaires  la  théorie  de  Crile  sur  l’épui¬ 
sement  (exhaustion)  des  neurones  et  l’altération 
concomitante  des  glandes  hépatiques  et  surrénales. 

M.  Ct.  Blechmanu  fait  la  critique  des  diverses  mé¬ 
dications  proposées  et  donne  la  préférence,  à  défaut 
de  transfusion  sanguine,  aux  injections  de  sérums 
complexes  (Ringer-Docke  ou  Tyrode),  glucosé  hy- 
pertoni(iue  et  oxygénisé  par  mi  très  simple  dispo¬ 
sitif  ;  l’adrénaline  n’est  efficace  qu’à  doses  élevées  et 
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continues,  ce  que  peut  réaliser  la  méthode  de 
Murjîlij'  ;  l’huile  éthéro-eainphrée  et  gaïacolée  a 
donné  d’excellents  résultats,  etc.  I,e  réchauffement 
du  blessé,  la  position  has.se  de  la  tête  (T.  Porter),  l’in¬ 
jection  de  morphine  préventive  devront  niarcpier 
le  début  de  toute  thérapeutk|ue  ou  intervention. 

L’auteur  estime  que  l’examen  de  la  tension 
artérielle  des  Idessés  shockés  est  d’une  importance 
conqrarable  à  la  recherche  du  signe  de  Babinski  dans 
les  affections  ner\-eu.se.s  ou  la  ponction  lombaire  dans 
les  méningites. 

M.  L.vrdknnoi.s  insi.ste  sur  la  distinction  qu’il 
convient  de  faire  entre  l'état  de  .shock  proprement 
dit  et  l’état  d’anémie  aiguë  post-hémorragi(iue.  Dans 
les  deux  cas,  la  jjression  artérielle  est  abais.sée,  mais 
le  mécanisme  est  bien  différent.  I,a  distinction  a  son 
importance  au  point  de  vue  thérapeutique.  T 'ne 
injection  intraveineuse  massive  et  bruscjue  d’un 
sérum  quelcoiupie  peut  blotpier  un  creur  affaissé 
par  le  shock,  tandis  qu’elle  est  indiquée  après  une 
hémorragie  grave. 

IM.  (1.  Bleehnumn,  d’accord  avec  INI.  Lardeimois, 
pense  qu’il  y  a  lieu  de  pratiquer  avec  mesure  les 
injections  intra\-eineuses  dans  les  cas  qui  ressor- 
ti.ssent  jrlus  au  choc  traumatique  c]u’à  l’anémie 
suraiguë  ;  on  a  malheurensenient  trop  souvent  affaire 
à  des  états  complexes  on  il  e.st  encore  malaisé  de 
faire  la  part  de  l’im  et  de  l’autre. 


De  la  décalcification  consécutive 
aux  traumatismes  de  guerre. 

vSi  l’ostéotrophie  des  accidentés  du  travail  est  a.ssez 
communément  recherchée  par  les  radiologistes,  celle 
(pu  eomplicjuc  les  traumatismes  par  amies  à  feu  n’a 
guère  fixé  l’attention,  même  au  cours  de  cette  grande 
guerre.  C’e.st  à  combler  jiartielleinent  cette  lacune 
qu’est  consacré-  le  mémoire  que  vient  de  publier 
(Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires, 
numéro  de  juillet  lyiO)  M.  le  médecin-inspecteur 
général  Dei.cikmh. 

Les  caractères  de  cette  décalcification  sont  liés, 
cliniquement,  :i  l’examen  radiologique.  Ils  ne  peuvent 
être  fixés  que  Jiar  lui.  Or,  la  caractéristique  radiolo- 
gi(iue  de  ces  altérations  est  la  plus  grande  transiia- 
rence  de  l’os.  Les  interlignes  articulaires  sont  con- 
.servés,  signe  jirécieux  ixair  le  diagnostic  différentiel 
avec  l’ostéite.  Tous  les  os  jreiivent  être  atteints,  mais 
surtout  les  os  courts,  puis  les  longs. 

La  fi'équcnce  de  ces  ostéotrojjhies  est  grande,  sans 
qu’on  puisse  préciser.  Même  incertitude,  jusqu’à 
présent,  pour  la  date  d’apparition,  la  durée  des 
altérations,  leur  pathogénic,  le  rôle  de  la  nutrition 
et  du  système  nerveux  dans  cette  pathogénic. 

Comme  .signes  distinctifs  principaux  de  ro.stéite 
et  de  l’ostéoporose  ou  décalcification,  M.  Delonne 
signale  les  suivants  :  dans  l’o.stéoporose,  on  olr.serve 
une  uuifonnité,  une  constauce  des  lésions  qu’on  ne 
trouve  pas  dans  l’ostéite.  La  première  ne  fait  pas, 
à  l’inverse  de  la  seconde,  disparaître  la  constitution 
architecturale  de  l’os,  c’est-à-dire  les  travées.  L’ostéo¬ 


porose  respecte  k'S  interlignes  articulaires  ;  ro.stéite, 
à  un  degré  avancé,  les  supprime.  Dans  celle-ci,  on 
voit  des  vacuoles  ou  des  condensations  qui  ne  se 
rencontrent  pas  dans  c;  lle-là. 

Comme  traitements  de  la  décalcification  suite 
de  coups  de  feu,  il  faut  avouer  qu’on  n’en  a  encore 
indicpié  aucim  de  fai,'on  particulière,  ce  qui  est 
fâcheux.  Ihie  médication  antisyphilitique  n’est  pas 
indiquée,  parce  (lue  l’atrojjhie  calcaire  n’est  iras 
imputable  à  la  syphilis.  Les  courants  continus, 
souvent  employés  quand  il  y  a  blessure  des  'nerfs, 
visent  l’atrophie  musculaire  consécutive  et  non  la 
décalcification,  cemtre  lacpielle,  du  reste,  ils  paraissent 
sans  effet,  vu  la  longue  durée  de  l’ostéoporose. 
M.  Delorme  pense  que  l’aspect  des  lésions  de  décal¬ 
cification  engage  à  recourir  aux  sels  calcaires.  Il 
semble  bien,  en  effet,  que  ce  soit  le  traitement  le 
plus  rationnel  ;  tâcher  de  récalcifier  puisqu’il  s’agit 
de  décalcification. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  19  mars  t()i7. 

Contribution  à  i’étude  de  l’amputation  du  cerveau 
chez  l'homme.  —  Nouvelle  coiiimmiicatiou  de  M.  A. 
GuApix,  de  l’aris.  L'auteur  rappelle  le  cas  de  .son  ancien 
opéré,  le  .soldat  I,oui.s  U...,  lequel,  malgré  la  perte  d’une 
gro.sse  partie  de  son  hémisphère  cérébral  gauche,  conti¬ 
nue  à  se  développer  intellectuellement  comme  un  sujet 
nonnâl.  D'un  total  de  dix  ob.servatious  M.  Guépin  con¬ 
clut  cpie  : 

1"  L’amputation  partielle  du  cerveau  chez  l’homme 
est  possible,  relativement  facile  et  sauve  certains  blessé.s 
que  les  traités  classiques  paraissent  condamner  encore  à 
line  mort  certaine,  ou,  tout  au  moins,  à  des  infirmités 
incurables  ; 

2”  Ces  opérés  semblent  parfois  ne  .se  ressentir  en  rien 
d’avoir  perdu  telle  ou  telle  région  cérébrale. 

M.  l.avcran  est  chargé  de  faire  un  rapport  sur  ce  tra¬ 
vail.  _ 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  20  mars  ïi)\7. 

Le  probléine  de  la  dépopulation  et  les  remèdes  a  lui 
opposer.  • —  Comme  suite  à  une  proposition  faite  par 
M.  Gley  à  la  dernière  séance,  une  commi.ssion  d’étude  est 
nommée.  Elle  se  compose  de  :  MM.  Bar,  Delorme, 
Doléris,  Gariel,  Gley,  Ilutinel,  Richet  et  1’.  .Strauss. 

Traitement  des  blessures  articulaires.  —  M.  WilXK.MS, 
de  Gaiid,  n’est  pas  pour  rimmobilisatiou,  qu'il  considère 
comme  cause  d’atrophie  musculaire  et  d’enraidissement 
des  articulations.  .4n  contraire,  la  mobilisation  n’est  pas 
douloureuse  ;  elle  accélère  la  cicatrisation  des  lé.siqus  et 
favorise,  grâce  au  massage  interne  qu’elle  réalise,  la  résorp¬ 
tion  des  épanchements  et  des  infiltrations. 

C'est  surtout  dans  les  blessures  du  genou  que  le  pro¬ 
cédé  donne  des  réssultats  .satisfaisants.  Dans  ces  cas,  il 
fait  l'ouverture  large  de  l’articulation,  l’excision  du  tra¬ 
jet,  l’extirpation  du  jjrojectile  et  la  .suture  totale.  Après 
quoi  on  commence  à  mobiliser  l’articulation,  et  ces 
monvements  sont  continués  jusqu'au  jour  oif  le  malade 
peut  marcher,  ce  qui  e.st  prompt.  S’il  y  a  suppuration, 
on  doit  rou  vrir  l’articulation  et  continuerles  mouvements, 
lesquels  contribuent  fortement  à  drainer  la  région,  mieux 
que  n’importe  quel  autre  procédé. 

Cette  méthode  est  bien  supérieure  aux  autres  et 
s’applique  également  aux  blessures  de  l’articulation  du 
coude,  avec  cette  réserve  que  là  il  faudra  souvent  pra¬ 
tiquer  la  résection  immédiate  pour  éviter  l’ankylose. 

L’ouabaïne  dans  les  maladies  du  cœur.  —  MM.  Vaquez 
et  I<UTEMnACnp:R  ont  employé  avec  succès  ce  médica- 
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ment  nouveau,  glucoside  tiré  du  Slropluinlus  gro/iis, 
dont  l’actiou  thérapeuüciue  est  toujours  ideuti()ue  à  elle- 
uiême.  Ou  a  recours  à  la  voie  veineuse,  eu  procédant 
par  doses  progressives,  à  coiumeucer  par  un  quart  de 
luilligraïuuie. 

Etiologie  de  i'appendicitc  chronique.  -  JI.  C.vfCiDCU 
la  rapporte  à  la  syphilis.  M.  Nutticu  propose  une  teeh- 
ui(|ue  (|iii  permettrait  de  vérifier  cette  hvpolhése. 

Sur  les  impuretés  du  chlorure  de  zinc.  —  il.  C.tRi.US, 
lie  Bordeaux,  a  trouvé  pourquoi  les  solutions  de  chlo¬ 
rure  de  zinc  cniplovées  par  voie  hvpodermique  sont  sou¬ 
vent  douloureuses.'  C’est  dû  à  l’iinpureté  de  ce  sel  qui 
contient  souvent  de  l'nrseuic,  du  cuivre,  de  l’axvchtorurc 
(le  zinc.  M.  Caries  indiipie  les  luoyeus  de  déceler  la  pré¬ 
sence  de  ces  impuretés  ainsi  cpie  les  précautions  à  prendre 
pour  préparer  les  solutions  de  chlorure  de  zinc,  notam¬ 
ment  en  taisant  disparaître  les  éléments  microscopiques 
aiguillés  que  les  solutions  pourraient  contenir. 

Prophylaxie  des  maladies  vénériennes,  --il.  (.'.auchiîu 
donne  lecture  des  couclu.sious  émises  par  la  commission 
spéciale,  conclusions  qui  seront  discutées  ultérieurement. 

Des  suites  de  la  vaccine  généralisée  expérimentale. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  1.)  lévrier  1917. 

Sur  le  traitement  des  fractures  diaphysaires. —  .\u 
sujet  de  l'e.squillectomie  étudiée  par  il.  Uemoulin  à  la 
précédente  séance,  il.  RooTihr  cite  deux  cas  per.sounels 
dans  le.squels  re.squillectomie  primitive  large,  pratiquée 
immédiatement  après  la  bles.sure,  a  permis  certes  de 
réduire  au  niinimum  les  phénomènes  septiques,  mais  a 
laissé  à  sa  suite  une  pseudarthrose  avec  raccourcissement 
notable  du  membre. 

Par  contre,  deux  blessés  de  il.  SliNCl'R'i'  qui  ont  subi 
de  larges  esipiillectomies,  primitive  ou  secondaire,  pour 

. . ’  l'humérus,  ont  guéri  rapide- 

le  moindre  raccour- 

D’après  M.  I.krichb,  il  n'v  a  d’e.squillectomie  sous- 
périostée  que  là  où  l'on  enlève  les  esquilles  adhérentes 
D’une  façon  générale,  l'esquillectomie  sous-périostée 
primilive,  préinieciieiise  (zj-.îb  premières  heure.s)  ne  doit 
pas  être  totale  ;  au  contraire,  iWiuillcctomie  scconrfnére, 
intrafebrilc,  doit  l’être.  Dans  tous  les  cas,  l’e.scjuillectoinic 
.sous-périostée  n’est  pus  diflicile  ;  elle  est  presque  toujours 
])Ossible,  même  dans  les  fractures  très  coinminutives  : 
elle  ne  doit  pas  être  une  résection  diaphysaire.  Quant  à  la 
technique  opératoire,  elle  comporte  1  emploi''indispen- 
sable  de  la  rugine  tranchante  iPOIlier. 

M.  G.  HAimiAN’N  fait  une  distinction  entre  les  esquil- 
lectomies  primitives  et  les  secondaires.  Dans  celles-ci, 
le.s  résultats  sont  en  général  meilleurs  que  dans  celles-là. 

Sur  le  traitement  des  plaies  de  poitrine.  —  .Statis- 
ticiue  de  300  cas,  conimuniq^uée  par  II.  MaisonnkT  et 
que  rapporte  SI.  Hartmann.  Il  s’en  dégage  une  mortalité 
grave  de  20  p.  100  à  l’ambulance. 

SI.  Hartmann-  ajoute  que,  d’après  son  enquête  person¬ 
nelle  portant  sur  637  cas,  aussi  bien  qiie  dans  ceux  de 
Sttl.  Grégoire  et  Gross  (300  cas)  et  Slaisonnet  (too), 
l’indication  de  la  thoracotomie  préconisée  par  SI.  P.  Dnval 
pour  arrêter  les  hémorragies  ne  s’est  guère  présentée. 

Anévrysme  artério-veineux.  —  SI.  PionnET  a  commu¬ 
niqué  14  observations  qne  rapporte  SI.  TüRifiER.  Opéra¬ 
tion  par  extirpation  de  la  poche  anévrvsmale  après  liga¬ 
ture  et  section  des  vaisseaux  afférents. ’elféreuts  et  colla¬ 
téraux  (12  ca.s),  ou  bien  avec  suture  latérale  de  l’artère 
(i  cas),  ou  bien  avec  réunion  des  deux  bouts  de  l'artère 
réséquée  par  line  greffe  veineuse  (i  cas),  14  guérisons. 

SI.  Tuffier  signale  trois  observations  d’anevrysmes  delà 
région  poplitée  qui  ont  guéri  sans  gangrène  ni  trouble 
trophique  grave,  par  la  ligature  des  vaisseaux.  Dans  un 
ca.s  :  suture  latérale  de  la  carotide  primitive  ;  dans  un 
autre,  greffe  d’un  segment  de  saphène  interne  pour 
reparer  la  fémorale. 

Sur  le  même  sujet,  M.  Tuffier  greffe  une  observation  due 
a  M.  Robin,  médecin  de  la  marine,  d’uii  ca.s  d’anévrysme 
artério-veineux  traumatique  du  creux  poplité,  observa¬ 
tion  intéressante  en  deux  points  :  i»  par  la  tolérance 
déjà  connue  mais  particulièrement  grande  ici  (22  mois) 
des  blessés  pour  les  phlébartéritcs  ;  2«  par  l'absence  d’au¬ 
cun  trouble  fonctionnel  consécutif  à  la  ligature  de  la  popli¬ 
tée  et  des  branches  de  division  tibiales  et  péronières. 


Technique  de  la  laryngectomie  pratiquée  sous 
i'anesthésie  locale.. —  Dans  la  .séance  du  15  février  1910, 
JI.  SÉBitEAU  avait  décrit  la  technique  opératoire  prati¬ 
quée  sous  l’anesthésie  générale.  11  s’agit,  cette  foi.s,  de 
ranc.sthé.sie  locale,  d’ailleurs  facile  et  très  efficace,  en 
enveloppant  toute  la  partie  acce-ssible  du  conduit  laryngo- 
trachéal  d’une  véritable  gangue  de  liquide  analgésiani. 
.soit  de  20  centimètres  culies  de  la  solution  novocarnéc 
à  I  p.  200  et  adréiialinée  (solution  de  Reclus). 

Lorsque  les  parois  laryngo-trachéales  ont  été  di.ssé- 
quées  niinutieii.seuient,  l’extirpation  .se  poursuit  .selon  la 
teelmique  de  l’érier  modifiée  et  déjà  décrite  par  M.  Sébi- 

Suture  secondaire  de  la  plaie  dans  les  fractures 

par  une  série  de  projections,  les  beaux  résuitats 
obtient  en  appliquant  aux  fractures  ou\ 
d’Alexis  Can-el. 


léthode 


MM.  Depage  et  \’audervclde  procèdent  ainsi  ; 

I"  Dès  l’arrivée  du  bles.sé  à  l’ambulance  feu  moyenne 
deux  à  six  heures  après  la  blessure),  le  foyer  de  fracture 
est  largement  débridé,  les  tissus  contus'sont  ré.séqiiés 
et  les  corps  étrangers  extraits  avec  soin.  On  enlève 
les  esquilles  libres,  mais  on  lais,se  en  place  celles  dont 
la  vitalité  ne  paraît  pas  compromise.  On  assure  rigoureu¬ 
sement  l’hémostase  et  on  place  ensuite  des  tubes  de 
Carrel  en  nombre  sulli.sant. 

2"  La  plaie  e.st  irriguée  toutes  les  deux  heures  par  le 
liquide  de  Uakin,  conformément  aux  prescriptions  de 

3“  Les  pansements  sont  renouvelés  tous  le.s  jours, 
et  en  même  temps  la  plaie  est  savonnée  à  l’oléate  neutre, 
jusqu’à  élimination  complète  de  la  moindre  .soidllure. 

jours.  On  fait  la  sutiire  quand  lii  courbe 'microbienne  reste 
à  o  aprè.s  deux  ou  trois  examens  négatifs  consécutifs. 

5"  La  suture  est  faite  après  avivement  des  bords  de 
la  plaie  et  ablation  du  liséré  cicatriciel.  Les  bourgeons 
charnus  sont  laissés  en  place  ;  ils  ne  gênent  nullement 
la  réunion  par  première  intention. 

Quand  la  plaie  est  anfractueuse,  on  peut,  dans  certains 
cas,  combler  la  dépre.ssion  en  di.sséquant  les  bourgeons  sur 
sou  pourtour  et  en  le.s  retournant  ensuite  sui  eux-mêmes. 
Dans  certains  cas  de  tension  très  forte  de  la  peau,  il  y  a 
lieu  de_ faire  des  gli.ssements  étendus  ;  parfois  on  doit  ])ro- 
céder  à  un  débrideniciit  cutané  ;  il  arrive  enfin  que  l’on 
soit  obligé  de  recourir  à  la  greffe  italienne  ou  à  la  greffe 
de  Thiersch. 

Les  premiers  résultats  de  MM.  Depage  et  Vander- 
velde  datent  du  mois  de  juin  1916.  Au  début  très  prudents, 
ces  chirurgiens  .sont  devenus  peu  à  peu  plus  entreprenants 
et,  depuis  le  novembre,  ils  ferment  régulièrement 
toutes  les  fractures  dont  le  lover  a  été  préalablement 
débridé. 

Le  nombre  de  leurs  cas  actuellement  opérés  dépasse 
75.  Dans  deux  d’entre  eux  .seulement  il  n’y  a  pas  eu  de 
réunion  per  priinam  :  ils  ont  guéri  par  bourgeonnement. 

Présentation  de  malade.s.  -  M.  CnuTRO  présente  : 
i"  un  cas  de  réparation  d'une  grande  perte  de  substance  du 
muscle  cubital  postérieur  par  une  greffe  de  fascia  lata  : 
2'>  plusieurs  cas  de  cranio plasties  cartilagineuses. 

M.  CoT'nt  :  un  cas  de  perte  des  mouvements  de  pronation 
et  de  supiiealion  par  immobilisalion  de  fractures  diaphy¬ 
saires  de  l'avant-bras  en  demi- pronation  ;  ostéotomie 
secondaire  ;  guérison  avec  bons  ré.sultats  fonctionnels. 

M.  J  Acon  présente  un  .soldat  atteint  de  tumeurs  multi¬ 
ples  consécutives  à  des  injections  d'huile  camphrée  pré¬ 
parée  avec  de  l'huile  de  vaseline. 


Séance  du  21  février  1917. 

Réunion  primitive  ou  secondaire  des  plaies.  —  A  ce 
sujet.M.  MArci.AIRIÎ  conclut  d’une  observation  relative 
à  un  blessé  civil  qu’il  présente,  que  la  désinfection  immé¬ 
diate  des  plaies  de  guerre,  suivie  de  leur  réunion  primitive, 
peut  donner  de  bons  résultats  si  le  malade  est  très  sur¬ 
veillé  ;  mais  on  a  pins  de  .sécurité  avec  la  désinfection 
immédiate  suivie  de  réunion  secondaire  précoce  avec  le 
contrôle  bactériologique. 

M.  vSli.lior,,  qui  emploie  depuis  peu  la  méthode  CarrcI, 
trouve  en  elle  nn  excellent  moyen  de  désinfection  des 
plaies,  qui  lui  a  rendu  inutile  toute  amputation  et  résec- 

Anévrysme  cirso’ide  consécutif  à  la  quadruple  ligature 
des  vaisseaux  fémoraux  pour  anévrysme  artério-veineux. 
■ —  Complication  observée  par  M.  QuÉnu,  au  niveau  de 
la  cicatrice,  trois  mois  et  demi  aprè.s  l’opération. 
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Traitement  des  plaies  par  ie  chiorure  de  magnésium. 

-  -  Travail  de  SI.  Guii,i,au.me-I<()UIS,  rapporté  par 
SI.  Pierre  I)Ei,bkt.  ITus  de  i  200  ble.ssés  graves,  ont  été 
.soignés  finalement  par  le  chlorure  de  magnésium  après 
divers  e.ssai.s  tliérapeuticjues.  Sous  l'influence  de  ce  sel, 
la  plaie  se  nettoie,  les  microbes  pathogènes  diminuent  de 
nombre,  le  pus  disparaît  ou  à  peu  près  ;  après  quelques 
jours  la  désinfection  est  suffisante  pour  permettre  et 
obtenir  une  réunion  secondaire.  Notamment  dans  trois 
cas  la  liqueur  de  Dakin  n’avait  pas  produit  la  modifi¬ 
cation  heureuse  due  au  chlorure  de  magnésium. 

Cela  tient,  ajoute  M.  Delbet,  à  ce  que  la  liqueur  de 
llakiii  n’a  sur  le  pus  qu’une  action  anti.septique  insigni¬ 
fiante,  à  ce  qu’elle  altère  les  globules  blancs  et  transforme 
les  albumines  des  exsudats  en  bon  milieu  de  culture  poul¬ 
ies  microbes  contenus  dans  les  plaies. 

Sur  les  piales  pénétrantes  de  poitrine.  -  Travail  de 
MM.  Gatei.uer  et  Barb.vry,  rapporté  par  M.  G.  IIarT- 
MAXX.  Ivcs  auteurs  ont  eu  à  traiter,  dans  une  ambulance 
de  première  ligne,  154  cas  de  plaies  thoraciques  pures, 
non  compliquées  d'autres  blessures.  Ils  ont  eu  20  morts, 
soit  une  mortalité  de  13  p.  100,  plus  grande  dans  les 
thorax  ouverts  (26  p.  100),  que  dans  les  thorax  fermés 

I(e.s  accidents  septiques  pleuru-pulmonaires  sont  une 
cause  importante  de  mort  (7  fois  en  deux  à  dix  jours).  Au 
contraire,  les  complications  infectieuses  tardives  .sont  de 
gravité  bien  moindre. 

'emphysème  médiastinal  peut  également  compliquer 
(,i  cas  dont  un  a  guéri).  M.  Hartmann  dit  avoir  eu  l’occa¬ 
sion  de  voir  nu  cas  d’emphysème  médiastinal  aigu. 
Il  s'agissait  d'un  blessé  porteur  d’un  gros  éclat  rétro- 
péricardique,  si  près  du  cœur  qu’il  suivait  ses  mouvements. 
Al.  l’etit  de  la  Villéon  enleva  l’éclat  jiar  son  procédé. 
I, 'opération  se  fit  sans  incidents  malgré  le  volume  et  la 
situation  du  projectile.  Alais,  dans  la  nuit  qui  suivit,  à 
5  heures,  le  blessé  fut  pris  brusquement  de  suffocation, 
puis  survint  une  tuméfaction  de  la  ba.se  ilu  cou  et  un 
emphysème  ciui  s’étendit  presque  à  tout  le  corps..  Des 
incisions  multiples  améliorèrent  immédiatenient  la  situa¬ 
tion  et  le  malade  semblait  guéri  lorsqu’il  fut  repris, 
quelques  jours  après,  à  la  suite  d’un  accès  de  toux,  d’un 
nouveau  gonflement  de  la  base  du  cou  ;  puis  tout  s’arran¬ 
gea  et  la  guérison  se  fit  définitivement. 

M.  TukeiER,  chez  une  femme  qu’il  venait  d'opérer 
d'uu  ky.ste  hydatique  du  poumon,  par  extirpation  com¬ 
plète  de  la  tumeur  et  suture  du  parenchyme,  vit  survenir 
un  emphysème  qui  débuta  par  le  cou  et  s’étendit  bientôt 
sur  tout  le  corps  dans  des  proportions  vraiment  énormes. 
Gr,  cet  emphysème  disparut  spontanément  sans  que  Ton 
ait  été  obligé  de  recourir  à  des  incisions  quelconques. 

Oiiant  au  traitement  des  plaies  de  poitrine,  il  doit  être 
envisagé  :  au  poste  de  secours,  dans  les  centres  chirurgi- 

i"  Traitement  au  poste  de  secours.  — lieux  cas  peuvent 
se  présenter  :  la  plaie  est  fermée  ou,  au  contraire,  le 
thorax  est  ouvert.  Si  le  thorax  est  fermé,  un  simple  pan¬ 
sement,  une  immobilisation  ab.solue  ou,  en  tout  cas, 
aussi  complète  que  possible  et  une  piqûre  de  morphine 
constituent  tout  le  traitement.  Si  le  thorax  e.st  plus  ou 
moins  largement  ouvert,  le  premier  soin  doit  être  de 
fermer  la  plaie  :  au  poste  de  secours,  c’est  nu  pansement 
large  et  plat  ou  un  tamponnement  qui  fera  Tocclusion. 

2“  Traitement  au  centre  chirurgical.  —  Aussi  rapproché 
que  possible  des  ligues.  Deux  cas  :  thorax  fermé  ou  ouvert, 
i.e  thorax  est  fermé,  mais  ou  constate  tons  les  signes  d’un 
hémothorax  total  avec  ou  sans  corps  étranger  inclus. 
I/intervention  ■  ne  paraît  cependant  pas  indiquée  par 
ce  seul  fait  ;  c'est  l’examen  de  la  pression  sanguine  et  son 
abaissement  progressif,  ce  sont  les  caractères  du  pouls, 
c’est  surtout  le  déplacement  du  cœur  avec  accidents 
comjiressifs  bien'  nets  qui  autorisent  une  décompression 
du  thorax.  Une  ponction  de  quelques  centaines  de 
grammes  de  liquide  peuvent  suffire  dans  certains  cas. 
Si  Ton  échoue,  c’e.st  la  thoracotomie  avec  suture  de  la 
plaie  pulmonaire  et  extraction  du  corps  étranger'  telle 
que  Ta  décrite  AI.  Duval,  qui  est  l’opération  de  choix  : 
elle  est  suivie  très  fréquemment  de  succès,  mais  indiquée 
seulement  en  face  d’un  danger  imminent. 

Le  thorax  est  ouvert.  Ici,  c’est  la  fermeture  hermétique 
de  la  plaie  par  quelques  points  de  suture  rapide  qui 
constitue  le  meilleur  traitement.  Si,  à  la  traumatopuée 
s’ajoute  un  écoulement  sauguhi  persistant  et  menaçant 
la  vie,  dans  ces  cas,  de  nouveau,  la  thoracotomie,  l'extrac¬ 
tion  du  projectile  et  la  suture  du  poumon  s’impo.scut.  -  - 
Dans  Tune  ou  l’autre  de  ces  deux  circonstances,  — 


thorax  fermé  ou  thorax  ouvert  et  plus  fréquemment 
thorax  fermé,  —  il  peut  exister  une  hémoptysie  extrê¬ 
mement  abondante  et  persistante.  Si  le  thorax  e.st  fermé, 
la  création  d’un  pneumothorax  artificiel  immédiat,  par 
l’ouverture  d’un  espace  intercostal,  sera  la  thérapeu¬ 
tique  de  choix,  qui  suffira  s’il  n’existe  pas  d’adhérences 
pulmonaires. 

3“  A  l’arrière.  -  —  On  a  surtout  à  traiter  les  accidenls  : 
hémorragies,  suppurations,  corps  étrangers  intra- 

M.  SoTii.K'.oi'.x  partage  la  manière  de  voir  de  M.  Tuffier. 

Tour  AI.  l’iitRRE  Deu.bet,  il  y  a  des  cas,  si  rares  qu'ils 
soient,  où  l’intervention  peut  sauver  un  mourant  d’une 
hémorragie,  dont  la  gravité  est  surtout  indiquée  par  la 
rapidité  de  reproduction  de  Thémothorax  après  ponction. 

Présentation  de  malades.  -  AI.  Pierre  Deebet  ;  un 
nouveau  cas  de  greffe  osseuse  pour  pseudarthrose  du  col 
du  fémur. 

AI.  Cotte  :  un  cas  de  régénération  osseuse  comptète, 
avec  excellent  résultat  fonctionnel  à  la  suite  d'une  résection 
diaphyso-épiphysairc  de  l’extrémité  inférieure  de  l'humérus. 

AI.  I,E  T'orT  présente  un  malade  opéré  avec  succès 
de  sympathicectomie  humérale  pour  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  graves  de  la  main  consecutifs  à  une  blessure  de 
guerre. 

AI.  CiiAPUT  présente  une  malade  chez  qui  il  a  traité 
des  abcès  des  deux  seins  par  le  drainage  filiforme  ;  cicatrices 
peu  visibles. 

AI.  PiiocAS  présente  un  résultat  encourageant  d’une 
suture  secondaire  d’une  fracture  du  tiers  supérieur  du 
fémur  en  pleine  infection. 

AI.  J.-D.  Faure  présente  des  tumeurs  provoquées 
par  des  injections  d’huile  camphrée. 

Présentation  de  radiographies.  —  AI.  Dujarier  pré¬ 
sente  les  radiographiés  de  2  cas  de  pseudarthroscs  de 
l’humérus,  avec  paralysie  radiale,  traitées  par  l’ostéo¬ 
synthèse  de  l’humérus  et  la  suture  du  radial  :  consolidation 
osseuse  et  régénération  nerveuse. 

Séance  du  28  février  IQI7. 

L’emphysème  sous-cutané  généralisé  dans  les  plaies 
de  poitrine.  —  Pour  AI.  Toussaint,  la  cause  principale 
de  l’emphysème  sous-cutané  réside  dans  l’étroitesse  et 
l’irrégularité  de  la  plaie,  surtout  s’il  existe  un  opercule 
cutané  formant  soupape  et  entravant  l’acte  respira- 

Une  autre  cau.se  est  dans  les  drains  dont  la  fenêtre  peut 
permettre  à  Pair  inspiré  et  expiré  de  se  déverser  directe¬ 
ment  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et 
provoquer,  ainsi  qu’il  arriva  dans  un  cas,  un  emphy¬ 
sème  généralisé  inquiétant,  lequel  disparut  par  la  sup¬ 
pression  immédiate  du  drain. 

Sur  le  traitement  des  plaies  de  poitrine.  -  -  AI.  Po- 
TiieraT  n’est  pas,  sauf  le  cas  d’hémorragie  très  grave, 
pour  la  pleurotomie  et  l’hémostase  directe.  Chez  des 
hémorragiques  apparemment  en  danger,  même  plusieurs 
heures  apres  leur  blessure,  ou  a  pu  croire  qu’une  mterveu- 
tiou  les  a  sauvés.  Alais  en  pareil  cas  ou  peut  être  trompé 
sur  la  situation  réelle,  car  c’est  surtout  la  traumatopuée 
qui  inqiressionne,  et  il  suffit  alors  de  fermer  les  orifices  par 
où  Pair  pénètre,  de  serrer  le  thorax  dans  im  bandage  de 
corps  et  d’immobiliser  le  ble.ssé  par  la  morphine,  pour 
voir  ces.ser  les  accidents. 

AI.  MauceairE  rappelle  que  le  choc  traumatique  peut 
simuler  une  hémorragie  persistante,  et  qu’eu  remontant 
d’abord  l’état  général  du  blessé  ou  peut  rendre  inutile 
la  thoracotomie  exploratrice. 

Un  cas  de  tétanos  tardif,  rapporté  par  AIAI.  EsbiTAEIER 
et  ViToux,  qui  survint  quatre  mois  après  la  blessure 
et  trois  mois  après  une  première  opération. 

Prothèse  du  membre  inférieur  après  désarticulations  et 
amputations  de  cuisse.  ---  AIAI.  Guieeard  et  UÉGNliîR 
ont  imaginé  des  appareils  spéciaux  utilisant,  non  plus 
un  point  d’appui  unique  sur  l’ischion,  comme  le  pilon 
classique  qui  rend  l’équilibre  du  corps  précaire  et  parfois 
impossible,  mais  des  points  d’appui  multiples  et  fixes. 

Anesthésie  à  l'éther  chaud.  —  AIM.  GiEiieinGKR  et 
PoiRft  ont  imaginé  un  dispositif  très  simple  pour  anes¬ 
thésier  à  l’aide  de  vapeurs  d'éther  chaudes. 

Sur  le  traitement  des  plaies  articulaires  du  genou.  — 
Travail  de  AI.  de  FourmESTraux,  rapporté  par  AI.  TuF- 
FIER.  Trente-huit  plaies  du  genou,  opérées  de  la  deuxième 
heure  au  cinquième  jour  :  31  guérisons  dont  14  assez  com¬ 
plètes  pour  permettre  le' retour  des  blessés  au  service 

A  propos  de  la  marsupialisation  de  la  synoviale. 
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M.  TuffiKk  pense  que  celte  opératiou  peut  être  avanta¬ 
geusement  remplacée  par  l'extraction  pure  et  simple 
du  projectile  et  des  tissus  avoisinants  et  par  la  réunion 
par  première  intention. 

JL  CllEVASSU  rappelle  que  dès  juin  11)15  il  a  appliqué 
au  traitement  des  plaies  articulaires  du  genou  la  mé¬ 
thode  d'excision  du  trajet.  .Sur  138  plaies  articulaires  du 
genou.  13  morts.  JL  CnEV AS.su  n'a  pas  de  renseignements 
sur  les  résultats  éloignés  des  125  interventions  qu'il  a 
pratiquées. 

Au  sujet  de  la  localisation  des  projectiles.  -  -  JL  Itou- 
ÏIER  passe  en  revue  les  méthodes  de.  localisation  de  Contre- 
moulins,  méthodes  qui  peuvent  être  classées  en  trois  caté- 

1“  Localisation  au  fil  ou  nu  repère  ; 

2"  Localisation  par  épure  descriptive  avec  ou  sans 
l'adjonction  du  compas  ; 

3"  Localisation  métroradiographique  comportant  une 
coiistruction  dans  l'espace  à  l'aide  de  fils  et  l'utilisation 
du  compas  d'opération. 

I,a  localisation  au  fil  ou  au  repère  est  d'une  simplicité 
et  d'une  rapidité  telles  tiu'elle  équivaut  à  l'exéculion 
il'une  radiographie  ordinaire,  puisqu'elle  n'en  diffère 
<iue  par  l'apposition  d'un  témoin  ;  en  outre,  lorsqu'il 
s'agit  des  membres,  ses  résultats  .sont  plus  précis  que 
ceux  fournis  par  l'emploi  d'un  compas  à  pointes,  les 
points  d'appui  de  ce  dernier  reposant  alors  sur  des  tissus 
mous  et  déformables  k  l'excès. 

Quant  à  la  méthode  métroradiograpliique,  contraire¬ 
ment  à  la  légende  créée  à  ce  sujet,  c'est  une  des 
jilus  rapides  :  l'auteur  effectue  une  recherche  en  trente  à 
trente-cimi  minutes  et  le  réglage  de  son  compas-schéma, 
cet  adjuvant  précieux,  ne  lui  demande  que  trois  ou 
quatre  minutes. 

JL  Routier  a  réu.ssi,  ainsi  que  ses  élèves,  grâce  à  la 
collaboration  de  JI.  Contremoulins,  à  extraire  des  projec¬ 
tiles  qui  n'avaieut  pas  été  trouvés  à  la  suite  de  localisa¬ 
tions  pratiquées  suivant  des  procédés  qui  dérivent  des 
méthodes  Contremoulins. 

JIJI.  SouLiGOUX  et  Broca  considèrent  également  les 
méthodes  de  localisation  de  Contremoulins  comme  les 
meilleures. 

Stérilisation  pratique  des  instruments  par  les  vapeurs 
de  formol.  — JI.  CiiEVASSu  conseille  de  recourir  à  ce 
procédé  de  stérilisation  en  employant  un  dispositif  très 
simple  transformant  chacune  des  boîtes  d'instrunieiits 
en  autant  d'étuves  à  formol.  Il  suffit  de  placer  dans 
chacune  des  boîtes  métalliques  réglementaires,  ou  dans 
toute  auUe,  deux  sachets  eu  tarlatane  apprêtée  contenant 
des  pastilles  de  trioxyméthylèiie  :  liii  sachet  au  tond  de 
la  boîte,  un  à  la  surface,  quatre  pastilles  par  sachet,  et 
l'étuve  e.st  prête. 

A  rambulance  chirurgicale  automobile  n»  20,  JI.  Che- 
VASSU  obtient  la  stérilisation  en  plaçant  les  boîtes  dans 
.son  chauffe-linge,  auquel  il  a  fait  adapter  un  thermo¬ 
mètre  permettant  de  vérifier  la  température  et  de  s'assurer 
qu'elle  n'atteiut  pas  55",  température  qu'il  vaut  mieux  ne 
pas  dépasser.  A  50”,  la  stérilisation  demande  vingt  mi¬ 
nutes  ;  elle  est  donc  très  rapide,  et  comme  elle  n'altère  pas 
les  instruments,  elle  est  particulièrement  indiquée  dans 
les  formations  à  gros  rendement  opératoire  comme  les 
ambulances  chirurgicales  automobiles. 
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Séance  du  2  mars  1917. 

Règlement  relatif  à  la  publication  du  Bulletin.  — -  Les 

circonstances  actuelles  obligeant  à  limiter  l'étendue  du 
Bulletiu,  la  Société  a  décidé  l'application  depuis  le  1 5  mars 
du  règlement  suivant  : 

Les  membres  titulaires  de  la  Société  n'auront  droit  qu'à 
4  pages  du  Bulletin  pour  leurs  communications  et  pré¬ 
sentations  (figures  déduites). 

membres  correspondants  ou  présentateurs  étrangers 
à  la  Société  ne  devront  pas  donner  de  communication 
dépassant  2  pages. 

Les  uns  et  les  autres  pourront  exceptionnellement 
disposer  de  deux  pages  supplémentaires  à /c!/»-.';  /rais  qu'ils 
rembourseront  à  la  Société  au  prix  de  5  francs  la  page. 

Vingt-quatre  chancres  syphllitiquês  chez  un  même 
malade.  —  JIJI.  Bur'i'E  et  Ci.EmEXT  Simo.x  rapportent 
la  curieuse  observation  d'un  malade  qui  pressentait 
2.(  chancres  syphilitiques,  les  uns  disséminés  sur  le  four¬ 
reau  de  la  verge  et  sur  le  gland,  les  autres  juxtaposés  en 
forme  de  mosaïque  dans  la  région  tlu  pubis. 


L’anesthésie  régionale  associée  aux  méthodes  psycho¬ 
physiothérapiques  dans  le  traitement  des  attitudes 
vicieuses  et  du  '  tremblement  des  membres  inférieurs 
d’ordre  fonctionnel.  — ■  JL  Henri  Cr.AUPE  montre  par 
plusieurs  observations  qu'en  associant  l'anesthésie  par¬ 
tielle  à  la  cure  psycho-physiothérapique,  il  e.st  possible 
de  guérir  les  trouhles  fonctionnels  de  nature  hy.stérique 
qui  se  manifestent  par  des  attitudes  vicieuses  fonction¬ 
nelles  des  membres.  I/aneslhésie  peut  être  obtenue  en 
retirant  2  à  3  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  en  injectant,  mélangé  à  ce  liquide,  i  centi¬ 
mètre  cube  d'une  solution  de  stovaïnc  à  0,70  p.  100. 

Dextrocardle  sans  inversion  viscérale.  —  JIJI.  Ci.ERC 
et  Bobkie,  après  avoir  constaté  ejne  le  malade  porteur 
de  cette  cctopie  congénitale  ne  présentait  aucun  trouble 
cardiaque  ou  pulmonaire,  ont  été  d'avis  de  le  maintenir 
dans  le  service  armé. 

Paraplégie  consécutive  à  un  ensevelissement  par  écla¬ 
tement  d’obus.  JI.  JouTRAiN  conclut  de  cette  obser¬ 
vation  que  le  choc  émotif  peut  provoquer  de  telles  modi¬ 
fications  dans  l’état  moléculaire  des  albumines,  qu'iinmé- 
diatement  après  tout  se  passe  dans  l'organisme  comme 
s'il  y  avait  eu  déshomogénéisiition  desalbumines  con.sti- 
tutives  des  tissus  ou  introduction  d’albumines  hétéro- 

Maladie  de  Basedow  avec  hypertrophie  des  paupières 
et  des  joues.  —  JIJI.  Ciiauei'ari)  et  l’AUi,  JIon.not  inter¬ 
prètent  cette  hypertrophie  comme  l’effet  d’un  trouble 
vasomoteur  de  l’hypoderme,  remarquable  par  sa  loca¬ 
lisation  exceptionnelle,  parmi  les  troubles  circulatoires 
périphériques  (pie  peuvent  présenter  les  basedowiens. 

Le  traitement  mixte  du  paludisme  par  les  sels  arse 
nlcaux  et  la  quinine.  —  JIJI.  KavauT  et  de;  Kerdrei. 
font  connaître  les  excellents  résultats  que  leur  a  donnés 
dans  le  traitement  du  paludisme  l’emploi  combiné  do  la 
quinine  et  des  sels  arsenicaux.  S'inspirant  des  données 
ac(q^nise.s  par  l'étude  de  la  syphilis  et  de  la  dy.senterie 
amibienne,  ils  montrent  que'  le  parasite  de  la’  malaria 
procède  à  la  manière  des  parasites  de  ces  deux  dernières 
affections.  Ces  différents  germes  sont  des  protozoaires  qui 
s'enkystent  profondément  dans  l’organisme  et  donnent 
de  teiups  à  autre  des  pou.ssées  aiguës,  en  se  multipliant 
et  en  faisant  issue  hors  de  leurs  foyers.  La  cure  arsenicale 
(pie  proposent  les  auteurs  comprend  dix  injections  intra¬ 
veineuses  de  novar.sénobenzol  à  obc.is  ou  o«'',3o  renou¬ 
velées  tous  les  trois  jours.  Dans  l'intervalle  de  ces  pi(|ûrcs 
la  (piinine  est  administrée  par  voie  veineuse  ou  par  la 
bouehe.  Dès  la  première  cure,  JIJI.  Ravaut  et  do  Kerdrei 
ont  obtenu,  chez  53  malades,  la  cessation  d’accès  qui  se 
répétaient  deiiuis  des  mois  et  résistaient  à  toutes  les 
autres  médications. 

Séance  du  9  mars  1917. 

Sur  un  cas  de  béribéri.  —  JL  Ki, grand  a  soigné  au 
J'al-dc-('.râce  un  Annamite  cpii  pré.sentait  des  troubles 
névritiques  des  membres  inférieurs,  et  dont  la  langue 
était  atteinte  de  glossile  exfoliatrice. 

Les  récidives  d’oreillons.  —  JL  b'uoRAND  a  observé  que 
chez  les  Annamites  la  fièvre  ourlienne  pouvait  récidiver 
jusqu’à  trois  et  quatre  fois. 

Stridor  laryngé  congénital  chez  un  nouveau-né.  — 

JI.  VarioT  nuputre  qu'à  côté  du  stridor  par  malfor 
matioii  du  vestibule  laryngien  et  des  replis  épiglottiipies, 
il  existe  un  stridor  par  anonialies  musculaires  dil  larynx. 

La  tension  artérielle  dans  le  paludisme  fébrile.  -  - 
JIJI.  Münier-Vinard  et  CAir.i.ïî  confirment  les  observa¬ 
tions  de  JIJI.  Armand-Delille,  Paisseau  et  I,emairc,  en 
rapprochant  des  lésions  surrénales  des  paludéens 
l’abaissement  de  la  tension  artérielle  que  présentent  ces 
malades. 

JI.  Alfred  Kiioury  se  demande  si  cette  diminution  de 
la  pression  ne  doit  pas  être  attribuée  plutôt  au  surme¬ 
nage  physique  et  à  la  dépression  morale  des  sujets  qui  en 
sont  atteints. 

Forme  nerveuse  de  la  spirochétose  ictéro-hémorra- 
gique.  — ;  JIJI.  SacquEpEe  et  Boidin  montrent  dans  cette 
observation  (pi'au point  de  vue  expérimental,  des  pa.s.sagc.s 
succc.ssifs  chez  le  cobaye  ont  pour  effet  d'accentuer  les 
manifestations  hépaticiues. 

Spirochétose  ictéro-hémorragique  avec  splénomégalie 
tardive.  —  JIJI.  SacquEpEE  et  Duy-Larociie  rapportent 
l’histoire  d’un  cas  (Victère  infectieux  à  rechute  (ju'ilsont 
suivi  pendant  près  de  trois  mois  et  demi  et  qui  était  remar¬ 
quable,  entre  autres  symptômes,  par  des  douleurs  intenses 
et  de  la  splénomégalie. 


26ü 


PARIS  MEDICAL 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  ,î  lévrier  1917. 

Les  lésions  hépatiques  dans  la  dysenterie  bacillaire.  — • 

M.  LancEi.in  a  eu  l'occasioii  d’étiulier  les  lésions  du 
foie  que  présentaieut  sept  sujets  ayant  sueconibé  à  la 
dysenterie  bacillaire.  Il  a  con.staté  des  idtérations  d’au¬ 
tant  plus  profondes  que  la  durée  de  l'infection  avait  été 
plus  prolongée. 

La  septicémie  typhique  expérimentale.  —  il.  l.H 

l'ÈVRi;  t)K  -Vkkic  a  observé  que  les  sels  biliaires  favori¬ 
saient  le  développement  de  la  septicémie  typhiiitte  chez 
le  cobave,  rarmi  ces  sels,  le  taurocholate  de  .soude  se 
montre 'nettement  plus  actif  que  le  glycocholate. 

Les  divers  modes  de  réponse  du  muscle  à  la  percussion. 

-  -  il.  Henri  Pll-KOX  distingue  trois  modes  de  réaction  du 
muscle  à  la  percu.s.sion  ntécauiqiie  .  i"  une  réaction  réflexe, 
identique  au  réflexe  tendineux  ;  2“  une  réaction  idio- 
inusculaire  globale  des  myofibrilles,  très  précoce,  très 
bru.squc  et  très  brève  ;  3"  une  réaction  idio-ninscu/aire 
locale  du  sarcoplasme,  tardive,  lente,  sans  action  méca- 

Èrythèmc  noueux  chez  un  hérédo-syphilitique.  — 

M.  V.tllRAM  insiste  dans  cette  observation  sur  les  résultats 
thérapeuticiues  rapides  et  complets  du  traitement 
Itvdrargyriqiie. 

'La  réaction  leucocytaire  consécutive  aux  injections  de 
vaccin  chauffé  T.  A.  B.  est  indépendante  du  mode  d’in¬ 
troduction  du  vaccin.  -  JLVI.  Mi':ry  et  Lucien  C.kr.ak» 
ont  obtenu  les  tnênies  réactions  leucocytaires  par  la  voie 
interstitielle  et  pur  la  voie  intrnveineu.se. 

Modifications  de  la  leucocytose  sanguine  chez  i’homme 
vacciné  contre  les  Infections  typhiques  et  paratyphiques 
à  l’aide  du  vaccin  T.  A.  B.  chauffé,  renforcé.  —  JDI.  Jli'iRY 
et  Lucien  ('.ÉRAKU  montrent  que  les  modifications 
leucocytaires  sont,  avec  la  fièvre,  les  premières  manife.sta- 
tions  de  la  réaction  vaccinale,  lîlles  précèdent  l'appari¬ 
tion  des  agglutinines  qui  se  manifeste  du  ciiKpiième  au 

Action  du  sel  de  thorium  sur  la  dysenterie  amibienne. 

—  JL  Albert  Lroiiin  a  obtenu  d’excellents  résultats  eu 
faisant  absorber  à  sa  malade  q  à  6  grammes  de  sulfate 
de  tlioriuin  eu  cachets,  pendant  cinq  jours,  puis,  durant 
les  quatre  jours  suivants,  .1  grammes  par  voie  buccale,  et 
•1  grammes  dans  un  lavement  de  200  centimètres  cubes 
d’eau  bouillie.  L'amélioration  fut  très  rapide,  puisque  le 
nombre  des  selles  tomba  en  dix  jours  de  n  à  i  en  vingt- 
(juatre  heures.  Le  début  de  la  dysenterie  amibienne 
remontait  à  huit  mois. 


Séance  du  17  féirrier  1917. 

Le  coefficient  d'imperfection  uréogénique  suivant  les 
régimes.  Ses  variations  aux  diverses  heures  de  la  journée. 
-•  JIM.  Jlarcel  Garnikr  et  (’.URBER  rapportent  les  chiffres 
suivants  :  .Avec  le  régime  lacté  absolu,  le  coefficient 
nioveii  des  vingt-quatre  heures  est  de  3,4  p.  100  ;  il 
monte  à  .(,.f  p.  100  avec  le  régime  lacto-végétarien  ;  à 
5,.)  p.  100  avec  un  régime  comprenant  un  peu  de  viande 
et  de  pain,  mais  il  augmente  à  peine  lorscju’ou  dc)ublela 
proportion  de  ces  deux  derniers  aliments.  Si  l’on  rem¬ 
place  le  lait  par  le  vhi,  le  coefficient  d’imperfection 
iiréogénique  augmente  d’une  manière  considérable, 
7,8  p.  100. 

I/a  courbe  journalière  du  coefficient  d'imperfection 
présente  un  minimum  vers  10  h.  30,  puis  s'élève  brusque¬ 
ment  si  le  régime  comporte  de  la  viande,  lentement  avec 
les  régimes  lacté  ou  végétal.  Pour  un  même  régime,  les 
chiffres  obtenus  s<mt  toujours  comparables,  à  condi¬ 
tion  de  faire  des  prélèvements  à  la  même  heure  de  la 

Influence  de  la  sympathectomie  périartérielle  et  de  la 
résection  d’un  segment  artériel  oblitéré  sur  la  contraction 
volontaire  des  muscles.  -  JIJI.  LURiCiiK  et  Hlîlïz  ont 
constaté  que  la  sympathectomie  prati<iuée  dans  Indt  cas 
de  parésie  ou  de  contracture  réflexe  (type  Babinski- 
Froment)  était  suivie,  au  Ijout  de  vingt-quatre  ou  de 
trente-six  heures,  d’un  retour  des  mouvements  volon¬ 
taires.  De  même,  la  résection  d'une  artère  humérale  obli¬ 
térée  a  provo(uté  dans  le  même  délai  la  réapparition  des 
mouvements  de  flexion  des  doigts  et  de  la  main,  jus¬ 
qu’alors  abolis,  en  rai.son  des  lésions  légères  du  médian 
et  du  cubital.  Cette  amélioration  de  la  fonction  niu.scu- 
laire  locale  s’est  montrée  rigoureusement  parallèle  à  la 
réaction  vaso-dilatatrice  signalée  par  ces  aiiteurs  à  la 


Le  Gérant:  J.-B.  BAILLIÈRE. 


suite  de  ces  opérations  ;  elle  paraît  due  au  réchaufl'e- 
ment  des  muscles  et  à  leiur  meilleure  irrigation  sanguine. 

Accélération  réflexe  du  cœur  et  extrasystoles  par  exci¬ 
tation  intense  des  nerfs  sciatiques,  après  séparation  de  la 
moelle  épinière  et  du  bulbe,  par  M.  l’HTziî'f.tKls. 

Les  néphrites  de  guerre  à  spirochètes.  -  JIJI.  Salo- 
MO.N  et  N'HVi;r  considèrent  la  spirochéto.se  comme  l’agent 
(le  la  plupart  des  néphrites  des  troupes  eu  campagne.  Dans 
leurs  observations,  il  s’agissait  de  néphrites  aiguë.s  avec 
(cdème,  albuminurie,  hématurie,  parfois  azotémie.  Le 
spirochète  fut  mis  en  évidence  dans  les  urines  après  cen¬ 
trifugation  et  coloration  suivant  la  méthotle  de  Rénaux  et 
W’ihnaers. 

«  Baclllus  œdematiens  »  dans  la  gangrène  gazeuse.  — 

JI.  E.  VauciiKr  a  retrouve  le  liacil/us  a-dematiens  dans 
deux  cas  de  gangrène  gaz.euse  mortelle.  Le  microbe 
étudié  présentait  les  caractères  morphologiques  et  cultu¬ 
raux  et  le  pouvoir  pathogène  de  l’espèce  (pu  a  été  décrite 
par  Weinberg  et  Ségum. 

Pouvoir  phagocytaire  des  cellules  fixes  du  tissu  con¬ 
jonctif  chez  l’homme.  —  JIM.  l’or.iCARD  et  Desri.as  con¬ 
sidèrent  que  les  fibroblastes,  observés  chez,  riiomme 
au  niveau  des  tissus  de  granulation,  ne  sont  pas  dénués  de 
pouvoir  phagocytaire. 

La  mise  en  évidence  des  corps  étrangers  microsco¬ 
piques  dans  les  plaies  de  guerre.  —  JIJI.  l’oi.iCARU  et 
Desi’LAS  ont  eu  recours  à  la  lumière  polarisée  pour 
dépister  ces  corps  étrangers  qui  représentent  les  agents  du 
microbisme  latent  des  cicatrices  et  (jui  sont  très  difficiles  'à 
saisir  sur  les  coupes  de  biopsie,  en  raison  de  leur  extrême 
ténuité. 

Recherches  sur  les  réflexes.  -  -  JI.  Henri  BiEuox  conclut 
de  toute  une  série  de  recherches  expérimentales  qu’il 
n’existe  ni  réflexe  médio-plantaire,  ni  réflexe  des  jumeaux. 

Temps  nécessaire  à  l’agglutination  microscopique  des 
bacilles  du  groupe  dysentérique.  —  JIJI.  LancEEIN  et 
BidEau  pensent  que  l’on  doit  attendre  une  heure  avant 
de  lire  les  résidtats. 

Lésion  intestinaie  atypique  de  la  dysenterie  bacillaire. 

—  M.  LancEi.in  apporte  le  dessin  d’une  ulcération  intes¬ 
tinale  que  présentait  un  malade  au  trente-septième  jour 
d’une  dysenterie  provocpiée  par  le  bacille  du  type 

Le  séro-diagnostic  de  la  syphilis.  -  -  JI.  LaTarjE 
propose  une  modification  an  procédé  de  séro  diagnostic 
qu’il  a  décrit  naguère  avec  JI.  LEVADITe 
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Séance  du  13  janvier  1917. 

JIJI.  FoRGliE  et  Bessox  lisent  un  très  important  rap¬ 
port  sur  la  prothèse  niaxillo-jaciale  dans  la  lO”  région  ;  ils 
montrent  d’ingénieux  appareils  et  font  constater  les 
excellents  résultats  obtenus. 

JIJI.  JIairet  et  Fiérun  fout  une  communication  sur  le 
syndrome  émotionnel  et  sa  diÿérencialion  avec  le  syndrome 
commolionnel. 

JI.  LaghU'FOI'E  expose  la  tecluiique  <le  la  coloration 
par  l’e/icre  de  Chine  en  lechniaue  bactériologique  et  en 
particuliét  pour  la  mise  en  évidence  du  tréponème,  qui 
apparaît  lumineux  sur  fond  noir. 


Séance  du  27  janvier  1917. 

JI.  Grasset  fait  une  importante  revue  des  grands 
tvjyes  cliniques  de  psychonévroses  de  guerre  qu’il  divise  en 
I  vpes  étiologiques.  tv])es  symptomatiques  et  types  prono.s- 
tiques  et  thérapeutiques. 

JI.  Fif;RON  montre  que  les  cas  complexes  sont  les  plus 
fréquents.  JIJI.  JIignarb,  Piéron,  TroussainT,  Res', 
Grasset,  Carret  et  J  umenTié  participent  à  la  discus¬ 
sion  sur  cette  importante  question. 

JI.  Verrier  expose  ses  idées  sur  la  pathogénie  des 
réiraclions  fibreuses  des  muscles,  des  lendons  et  des  apo¬ 
névroses  consécutives  aux  plaies  de  guerre.  I,orsqn’ellcs 
persistent  dans  le  sommeil  provoqué,  on  doit  incriminer 
une  infection  locale  sclérogène. 

JIJI.  PifîR’oN,  JUMEXTife,  KsTOR  et  Besson  participent 
à  la  discussion  sur  les  rétractures  et  contractures  névro¬ 
siques  et  réflexes. 


1846-16.  —  CoRBEii,.  Imprimerie  Crûté. 
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LA  TUBERCULOSE  ET  LA  GUERRE 

11  y  a  (juiiize  mois,  nous  groupions  dans  un  numéro 
d’ensemble  une  série  d’articles  sur  la  tuberculose  et 
la  guen-e.  Le  professeur  Landouz)',  avec  sa  haute 
autorité  et  ses  larges  conceptions  de  jjhtisiologue, 
donnait  un  magistral  aperçu  de  cette  vaste  question 
et  plaidait  avec  élotiucnce  la  cause  des  blessés  de  la 
tuberculose.  M.  Rénon  exposaitles  mesures  dedéfense 
sociale  susceptibles  d’être  prises  pour  lutter  contre 
la  tuberculose  due  à  la  guerre.  M.  Henri  Labbé 
mettait  enfin  nos  lecteurs  au  courant  des  ])remiers 
efforts  tentés  par  M.  Brisac,  l’éminent  et  actif  direc¬ 
teur  de  l’Assistance  et  de  l’Hygiène  au  ministère  de 
l’Intérieur,  pour  réaliser  l’asshstance  des  réfonnés 
tuberculeux.  A  ce  moment,  le  péril  tuberculeux, 
qu’il  s’agisse  de  tuberculoses  d’inoculation  ou 
surtout  de  tuberculoses  d’éclosion,  apparaiasait 
considérable  et  les  mesures  projetées  semblaient  bien 
insuffisantes  encore,  leurs  ré.sultats  futurs  bien  incer¬ 
tains.  La  réforme  du  .soldat  tuberculeux  et  son  trai¬ 
tement  se  heurtaient  à  une  série  d’obstacles.  l<es 
pe.ssimistes  paraissaient  bien  fondés  à  proclamer  la 
gravité  de  la  tuberculo.se  due  à  la  guerre  et  à  prédire 
l’extension  considérable  de  la  morbidité  tubercu¬ 
leuse.  Les  .sceptupies  étaient  non  moins  annés  pour 
ironiser  à  propos  des  quekiues  centaines  de  lits  mis 
à  la  disposition  des  myriades  de  tuberculeux  mili¬ 
taires  et  pour  prédire  la  complète  insuffisance  des 
mesures  jjroposées. 

Hn  au  s’est  écoulé  et  lorsque,  sans  parti  pris,  on 
regarde  les  progrès  réalisés,  lorsqu’on  mesure  l’évo¬ 
lution  des  idées  sur  cette  angoissante  question,  on 
se  dit  que  pessimistes  et  sceptiques,  ici  comme  sur 
tant  d’autres  points,  ont  eu  tort.  Sans  aucun  doute, 
le  chiffre  des  tuberculeux  militaires,  qu’ils  soient 
dès  maintenant  réfonnés  ou  qu’ils  soient  en  trai¬ 
tement,  est  considérable.  Leur  sort  ne  peut  qu’exciter 
la  pitié  et  on  doit  applaudir  à  l’élan  de  solidarité 
sociale  qui  a  récemment  as.suré  le  succès  de  la  journée 
nationale  organisée  pour  les  secourir.  Mais  la  progres¬ 
sion  tant  redoutée  l’an  dernier  semble  s’être  arrêtée 
et.  depuis  que  des  centres  spéciaux  ont  été  constitués 
pour  les  dépister,  préciser  leur  mal,  se  prononcer 
sur  leur  cas,  on  a  vu  leur  nombre  se  limiter.  Dans 
ces  derniers  mois,  M.  Rist,  INI.  Sergent,  M.  Le  Gendre 
ont  insisté  sur  le  chiffre  relativement  élevé  des  faux 
tuberculeux,  .sur  la  nécessité  d’un  diagnostic  exact 
basé  sur  une  bomie  sémiologie  et  sur  une  teelmique 
imireccable.  Ils  ont  montré  combien  souvent  l’impré¬ 
cision  des  tenues  masquait  l’imprécision  du  diagnos¬ 
tic.  M.  E.  Sergent,  dans  l’article  qu’il  publie  ici  sur 
les  suspects  de  tuberculose,  ex^wse  d’iuie  manière  très 
précise  cet  important  problème,  à  la  solution  duquel 
il  a  pris  une  si  large  part. 

De  ce  fait,  le  nombre  des  tuberculeux  de  la  guerre 
doit  être  notablement  réduit.  Ce  n’est  pas  tout.  Il 
a  été  reconnu,  et  M.  Queyrat  a  vivement  défendu 
N»  14. 


cette  opinion,  que  la  guerre  est  loin  d’être  toujours 
responsable  de  la  tuberculose  constatée  chez  les  .sol¬ 
dats.  Parfois  même,  la  vie  militaire  au  grand  air  a 
amélioré  des  lésions  préexistantes.  Sans  doute,  il  ne 
faut  pas  allertrop  loin  dans  cette  voie,  et  mieux  vaut 
évidemment  arrêter  à  leur  entrée  dans  l’année  tous 
les  tuberculeux  notoires.  Mais  il  ne  faut  pas  non 
jrlus  admettre  comme  d’emblée  démontré  le  rêile 
de  la  guerre  dans  la  gené.se  ou  l’aggravation  des 
lésions.  C’est  ainsi  ipie  l’importante  (picstion  du 
rôle  du  traumatisme  dans  l'éclosion  de  la  tubercu¬ 
lose  a  fait  l’objet  d’une  fort  intére.ssante  di.scus.sion 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  Si  quehiues  faits 
.suggestifs  ont  été  publiés  par  MIM.  Giroux,  de  Mas- 
sary,  Denêcheau,  montrant  Un  rapport  entre  un  trau¬ 
matisme  thoracicpie  de  guerre  et  l’éclosion  de  lésions 
tuberculeuses  pleurales  ou  pulmonaires,  la  plupart 
des  olxservateurs  ont  été  d’accord  avec  M.  Sergent 
pour  affinner  Vextrême  rareté  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  par  traumatisme  de  guerre  et  montrer  combien 
souvent,  en  pareil  cas,  des  erreurs  clinieiues  pouvaient 
être  commises.  Cette  discussion  mettait,  il  est  vrai, 
en  lumière  une  autre  cause  possible  de  tuberculisa¬ 
tion,  relativement  rare  heureusement  :  l’ab.sorption 
de  gaz  a.sphyxiants  paraît  avoir  été  nettement  à 
l’origine  de  certains  faits  de  tuberculose  pulmonaire. 
Dans  de  tels  cas,  comme  dans  les  faits  où  le  trauma¬ 
tisme  intervient,  le  rôle  détenninant  de  la  guerre 
n’est  pas  douteux.  Pour  l’affinner,  pour  établir  dans 
les  autres  cas  dans  quelle  mesure  les  fatigues  fie  la 
guerre  ont  aggravé  une  tuberculose  préexistante  ou 
■jrrovofjué  l’apparition  d’une  tuberculose  justpie-là 
latente,  pour  fixer  la  solution  militaire  (réfonne 
11°  I,  réfonne  11“  2,  envoi  dans  une  station  sanitaire) 
<]ui  convient  à  chaque  cas,  il  était  indispensable  que 
des  services  spéciaux  .soient  constitués  où  des  méde¬ 
cins,  habitués  à  dépister  la  tuberculose,  examinent 
les  malades  à  loisir  et  puissent  trancher  la  question 
en  toute  connaissance  de  cause.  C’est  cette  solution, 
en  faveur  de  laquelle  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  s’était  prononcée,  tpii  a  prévalu  et  a  pennis 
d’organiser  beaucoup  plus  méthodiquement  l’exa¬ 
men  et  le  traitement  des  tuberculeux  militaires, 
de  donner  à  chaque  cas  la  solution  militaire  juste. 

La  création  de  centres  de  triage  bien  outillés  et 
bien  dirigés  a  réalisé  un  gros  progrès.  Elle  a 
d’ailleurs  montré  que  le  danger  de  la  tuberculose 
de  guerre  est  moindre  qu’on  ne  pourrait  croire 
puisque  M.  Sergent  a  établi  avec  M.  Delaniarre  que 
sur  cent  sujets  envoyés  à  mi  centre  de  triage  comme 
suspects  de  tuberculose,  cinquante  seulement  étaient 
des  tuberculeux  en  activité. 

Ce  n’est  pas  tout.  I/an  dernier  j’évoquais  la 
.situation  lamentable  du  réfonné  tuberculeux  ;  je 
rappelais  son  odyssée  d’une  œuvre  à  une  autre,  toutes 
incapables,  faute  de  groupement  et  d’organisation, 
de  lui  apporter  le  secours  voulu  et  de  réaliser  à  l’égard 
de  ce  malade,  susceptible  de  contagion,  une  pro¬ 
phylaxie  efficace.  Fort  heureusement  il  en  est  aujour- 
'  -  M 
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d’hui  tout  autrement.  I/initiative  de  M.  Milleraiid 
et  de  ses  collaborateurs,  en  fondant  la  Protection  du 
réformé  n°  2  (P.R2),  a  créé  un  premier  groupement 
qui  a  donné  d’excellents  résultats  ;  en  apixirtant 
aux  réfonnés  tout  à  la  fois  des  secours  matériels  et 
des  conseils  pratic[ues,  en  cherchant  à  les  placer 
dans  des  établissements  appropriés,  cette  œuvre  a 
d’emblée  modifié  la  situation  faite  au  réfonné  tuber¬ 
culeux.  Bientôt  elle  s’est  mise  en  relations  avec  un 
second  groupement,  le  Comité  d'assistance  aux  mili¬ 
taires  tuberculeux  cj^ui,  tant  par  sou  comité  central 
que  par  ses  comités  départementaux,  a  a,ssumé  la 
tâche  considérable  de  venir  en  aide  aux  tuberculeux 
de  la  guerre  et  de  défendre  le  pays  contre  la  propa¬ 
gation  de  la  maladie.  On  pouvait  cramdre  ciue  cette 
organisation  n’ait  mi  progranune  trop  va.ste  pour 
qu’il  soit  réalisé  avec  succès.  Mais  l’active  initiative 
de  ceux  qui  l’ont  fondée,  au  premier  rang  desquels 
M.  Ijéon  Bourgeois  et  le  profe.sseur  Betulle,  a  permis 
d’éviter  cet  écueil.  Je  souhaitais,  il  y  a  un  an,  qu’on 
puisse  grouper  toutes  les  initiatives  et  donner  à 
chacim  les  indications  voulues  irour  que  le  meilleur 
résultat  soit  obtenu  ».  Grâce  à  ce  comité,  c’e.st  chose 
faite  actuellement.  M.  Bèon  Bernard,  qui  a  parti¬ 
culièrement  contribué  à  cette  organisation,  a  bien 
voulu  l’exposer  à  nos  lecteurs.  On  verra  d’ailleurs, 
dans  nos  annexes,  mie  série  de  renseignements  pra- 
ticjues  qui  montrent  conuuent  ce  comité  et  la 
P.  1<.2  ont  uni  leurs  efforts  pour  porter  au  niaxi- 
numi  l’assistance  au  réformé  tuberculeux.  Il  n’est 
que  juste  de  rappeler  ici  le  rôle  prépondérant  joué 
par  M‘*“  Chaptal  pour  réaliser  cette  action  commune. 

Une  conséquence  de  cette  vaste  organisation  a  été 
la  création,  dans  les  fonnations  hospitalières  déjà 
existantes  ou  en  dehors  d’elles,  de  baraquements 
spéciaux  pour  les  réformés  tuberculeux.  A  Paris, 
sur  l’initiative  de  MM.  Dausset  et  Henri  Rousselle, 
ces  baraquements  ont  été  vite  édifiés  dans  certains 
de-  nos  hôpitaux  et  plusieurs  sont  actuellement 
ouverts.  Ils  ont  été  très  critiijués  et  leur  adoption 
appelle  évidemment  certaines  ré.sen'es  sur  lesquelles 
je  ne  puis  insister.  Compter  sur  ces  baraquements 
pour  pennettre  un  traitement  plus  actif  des  tuber¬ 
culeux  serait  peut-être  s’illusionner,  mais  on  peut 
à  juste  titre  les  eonsidérer  comme  d’utiles  instru¬ 
ments  de  prophylaxie  pennettant  l’i.solement  des 
tuberculeux  contagieux.  Leur  fonctionnement,  la 
manière  dont  on  doit  en  assurer  le  recrutanent  et 
l’organisation  ont  encore  besoin  de  précisions  que  la 
rapidité  même  de  leur  création  a  empêché  de  fixer. 
Ce  n’est  pas  d’ailleurs  au  seul  point  de  vue  médical 
que  ces  services  nouveaux  ont  soulevé  des  discussions, 
et  récemment  M.  Berthéleniy,  le  savant  professeur 
à  la  Faculté  de  droit,  dans  im  article  fortement 
motivé  de  la  Revue  Philanthropique,  montrait  ([ue  la 
question  du  paiement  des  frais  occasionnés  par 
l’hospitalisation  des  réformés  n‘>  2  n’était  nullement 
prévue  par  les  lois  actuellement  en  vigueur  ;  il  con¬ 
cluait  que  ces  soins  ne  devraient  pas  être  définitive- 
pient  sujjjxjrtés  par  les  hôpitaux  qui  les  recueillent. 


Si  je  cite  ici  cette  discussion  juridique,  c’e.st  sexüe- 
ment  pour  montrer  combien  de  problèmes  nouveaux 
soulève  cette  organisation  et  combien  il  serait  néces¬ 
saire  de  les  discuter  et,  si  po.ssible,  de  les  solutionner 
avant  de  donner  une  forme  définitive  aux  organisa¬ 
tions  prévues. 

Les  stations  sanitaires  fondées  par  le  ministère  de 
l’Intérieur  se  sont  développées  et  ont  rendu  àiiombrt 
de  tuberculeux  militaires  une  santé  florissante,  j’en 
ai  été  mahites  fois  le  témoin.  Ceux-ci,  sans  reprendre 
le  métier  militaire,  peuvent  évidemment  travailler 
physiquement,  et  la  discussion  de  leur  aptitude  au 
travail  est  toute  d’actualité.  M.  \'igné,  qui  a  fait  de 
la  cure  de  travail  dans  la  tuberculose  une  remar¬ 
quable  étude,  expose  dans  ce  numéro  comment  le 
travail  agricole  peut  être  envisagé  pour  certains  ‘ 
tuberculeux  militaires.  L’organisation  agricole  créée 
dans  la  Loire  est,  dans  les  circonstances  présentes, 
particulièrement  intéressante  et  on  ne  peut  que  sou¬ 
haiter  que  les  résultats  obtenus  permettent  de  géné¬ 
raliser  de  tels  groupements. 

D’autres  formations  ont  encore  été  crées  en 
favexur  des  tuberculeux  de  la  guenre  ;  les  hôpitaux 
sanitaires  régionaux  ont  rendu  de  grands  services, 
notamment  ceux  de  la  xvim'  région-  auxquels  il  est 
fait  allusion  dans  nos  annexes.  De  même  des  hôpi¬ 
taux-sanatoriums  sont  envoie  d’organisation .  ÎNI.  Léon 
Bernard  signale  dans  son  article  l’essor  qui  se  mani¬ 
feste  à  cet  égard  dans  divers  départements.  Enfin 
V assistance  à  domicile,  selon  la  méthode  féconde  de 
Cahnette,  se  développe  de  plus  en  plus,  bien  orga¬ 
nisée  par  les  comités  dé])artementaux  d’assistance 
aux  anciens  militaires  tuberculeux . 

Ces  quelques  réflexions  montrent  bien  c^uel  effort 
a  été  fait  depuis  l’an  dernier  pour  réaliser  efficace¬ 
ment  la  lutte  antituberculeuse.  La  guerre  a  mis  en 
évidence  le  péril  et  a  provoqué  l’effort  nécc.ssaire 
pour  le  combattre,  effort  qu’il  faut  sans  doute  pour¬ 
suivre  et  développer,  mais  qui  dès  maintenant 
semble  donner  des  résultats.  Il  devra  être  contüiué 
dans  l’après-guerre,  et  c’est  ce  qui  rend  si  importantes 
les  mesures  prises.  Le  péril  tuberculeux  n’est  en  effet 
pas  si  distinct  de  ce  qu’il  était  en  temps  de  paix,  mais 
il  s’aperçoit  mieux.  A  voir  les  médeems  et  les  hygié¬ 
nistes  s’organiser,  les  pouvoir.-j  publics  s’émouvoir, 
la  générosité  de  tous  faire  affluer  les  souscriptions, 
on  se  dit  que  la  guerre,  si  elle  a  une  trop  large  part 
dans  la  diffusion  du  fléau,  peut  du  moins  contribuer 
à  faire  réaliser  une  organisation  victorieu.se  pour  le 
combattre.  Que  n’en-est-il  de  même  du  péril  alcoo¬ 
lique,  lui  aussi  éminenuuent  national,  lui  au.ssi  (et 
plus  encore)  aggravé  par  la  guerre?  Pour  lutter 
contre  l’alcool,  il  faut,  hélas  !  renverser  d’autres 
barrières  et  c’est  sur  ce  sujet  que  longtemps  encore 
le  pessimisme  des  uns  et  le  scepticisme  des  autres 
trouveront  de  nombreuses  occasions  de  se  mani¬ 
fester. 

P.  LKRHUOUI.tKT. 
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LES  “  SUSPECTS 
DE  TUBERCULOSE  ” 

le  D'  Emile  SERGENT, 

Médecin  de  la  Cliarlté, 

Médecin-major  de  i'’’  classe. 

Un  diagnostic  clinique  est,  certes,  nu  acte  déli¬ 
cat  ;  pour  si  difiicile  qu’il  puisse  être  dans  bien 
des  cas,  force  nous  est  de  poser  en  principe  qu’il 
devient  toujours  possible  à  un  moment  donné, 
après  une  obser\^ation  suffisante  ;  pendant  toute 
la  durée  de  cette  observation  et  dans  l’attente  des 
résultats  que  doivent  fournir  les  différents  moyens 
d’exploration  mis  en  œuvre,  il  reste  en  suspens  ; 
mais  ce  n’est  là  qu’une  ])hase  transitoire,  qui  doit 
se  terminer  par  une  décision. 

Aussi  bien  ne  pouvons-nous  accepter  que  des 
malades  soient  indéfiniment  considérés  comme 
suspects  de  telle  ou  telle  maladie  et,  comme  tels, 
bénéficient  ou  pâtissent  des  conséquences  que 
comporte,  tant  au  point  de  vue  thérapeutique  que 
social  ou  militaire,  le  diagnostic  dûment  établi 
de  cette  maladie.  A  n’envisager  que  le  point  de 
vue  militaire,  un  tel  abus  peut  avoir  les  répercus¬ 
sions  ks  plus  fâcheuses,  aussi  bien  sur  les  intérêts 
de  l’individu  que  sur  ceux  des  effectifs  et  des 
finances  du  Pays. 

A  cet  égard,  la  tuberculose  mérite  tout  parti¬ 
culièrement  notre  attention.  Elle  est  actuelle¬ 
ment,  non  sans  d’excellentes  raisons  d’ailleurs,,  le 
grand  épouvantail  ;  elle  est  la  phobie  de  la  plupart 
des  médecins  et  de  presque  toutes  les  commissions 
de  réforme.  Tous  les  médecins  qui,  par  leurs  fonc¬ 
tions,  ont  été  appelés  à  voir  circuler  sous  leurs 
yeux  les  dossiers  militaires,  ont  pu  constater  avec 
quelle  incroyable  fréquence  le  diagnostic  de 
«  tuberculose  »  s’inscrit  sur  les  bulletins  d’hôpital 
et  les  certificats  de  visite  et  contre-visite. 

Abstraction  faite  des  diagnostics  de  «  tubercu¬ 
lose  ouverte»  légitimés  par  la  mention  «  consta¬ 
tation  de  bacilles  dans  les  crachats  »,  combien 
sont  nombreux  les  diagnostics  de  «  tuberculose 
fermée  »,  de  «  bronchite  tuberculeuse  »  avec 
expectoration  négative.  Passe  encore  pour  cette 
catégorie,  tout  en  notant  que  l’importance  réelle 
en  est  incontestablement  très  inférieure  au 
nombre  que  relèverait  une  statistique  admettant 
connue  démontrée  la  tuberculose  dans  tous  ces 
cas.  liais  ce  qui  devient  tout  à  fait  inacceptable, 
c’est  le  monceau  des  dossiers  consignant  le  dia¬ 
gnostic  de  «  suspect  de  tuberculose  »,  de  «  bron¬ 
chite  suspecte  des  soimnyts  »,  voire  même  de 
«  prétube rculo.se  »  ou  encore,  étiquette  plus  neuve 
sinon  moins...  troublante,  d’ «  imminence  de  tuber¬ 
culose  ». 


E’idée  juste  de  la  fréquence  de  la  tuberculose, 
de  la  variété  des  fonnes  atypiques  qu’elle  peut 
revêtir,  mal  assimilée,  mal  comprise,  a  dégénéré 
en  une  sorte  de  crainte,  de  phobie;  la  tuberculose 
est  partout  ;  tout  sujet  qui  maigrit,  qui  s’anémie, 
qui  voit  ses  forces  diminuer,  qui  accuse  des 
troubles  dyspeptiques,  de  l’oppression,  de  la  gêne 
respiratoire,  qui  tousse,  dont  la  température 
s’élève  un  peu  le  soir  ou  après  la  marche,  est  un 
tuberculeux,  ou,  tout  au  moins,  un  «suspect  de 
tuberculose  ».  Certes,  nous  ])ouvons  admettre 
epCun  tel  sujet  doit  être  mis  en  obsen^ation, 
que  sou  bulletin  d’entrée  à  l’hôpital  peut,  à  la 
rigueur,  porter  la  mention  «  suspect  de  tubereu 
lose  »,  mais  nous  ne  pouvons  consentir  à  voir  le 
même  diagnostic  figurer,  dans  ks  mêmes  termes, 
sur  la  fiche  de  sortie,  établie  après  obserr^ation. 
Un  suspect  qui  sort  de  l’hôpital  n’est  plus  un  sus¬ 
pect  ;  il  doit  être  reconnu  tuberculeux  ou  non 
tuberculeux.  Sans  doute,  le  diagnostic  de  la  tuber- 
culo.se  —  et  particulièrement,  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  —  est,  au  sens  absolu  du  mot,  très 
simple  ou  très  difficile.  T.a  constatation  du  bacille 
de  Koch  dans  l’expectoration  est  une  preuve 
radicale,  incontestable.  Elle  est  la  seule.  E^t-ce  à 
dire  que  l’absence  de  bacille  autorise  à  exclure  à 
coup  sûr  le  diagnostic  de  tuberculose?  Non  certes. 
J’admets,  bien  entendu,  que  la  recherche  a  été 
faite  avec  tout  le  soin  désirable  et  réi)étée  plu¬ 
sieurs  fois.  Or,  des  résultats  négatifs,  si  nombreux 
soient-ils,  n’ont  jamais  qu’une  signification  rela¬ 
tive,  et  rien  n’autorise  à  affinner  qu’une  expecto¬ 
ration,  négative  actuellement,  n’était  i»as  positive 
antérieurement  ou  ne  le  sera  pas  ultérieurement. 
Sur  ce  point,  comme  je  l’ai  dit  déjà,  Rist  a,  je 
crois,  outré  volontairement  sa  pensée  en  faisant 
de  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans  ks  crachats 
la  condition  nécessaire  du  diagnostic  rationnel  de 
la  tuberculose  pulmonaire  (i). 

Il  y  a  des  tuberculeux  qui  ne  crachent  pas 
encore  de  bacilles,  parce  que  leurs  lésions  ne  sont 
pas  encore  ulcérées  ;  il  y  en  a  qui  n’en  crachent 
plus  parce  que  leurs  lésions  sont  cicatrisées  ; 
c’est  à  ces  limites  extrêmes  que  se  tient  la  «  tuber¬ 
culose  fermée  »  qui,  ainsi  comprise,  n’a  rien  qui 
puisse  choquer  nos  esprits.  Mais,  dans  le  premier 
cas,  la  lésion  est  en  évolution  active  ;  il  existe  des 
signes  généraux  qui  traduisent  cette  activité  et' 
qui,  s’ajoutant  aux  signes  physiques,  ne  laissent 
aucun  doute  ;  ces  malades  ne  sont  plus  des  sus¬ 
pects,  ils  sont  des  tuberculeux  en  évolution,  en 
activité.  Dans  le  second  cas,  au  contraire,  la 
lésion  est  figée,  cicatrisée  ;  aucun  trouble  de  l’état 
général  ne  traduit  une  poussée  évolutive  ;  seuls, 
(i)  Rist,  I,es  principes  du  diagnostic  rationnel  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  [Presse  médicale,  13  juillet  1916). 
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des  troubles  fonctionnels  et  des  signes  physiques 
sont  les  témoins  de  la  localisation  anatomique  et 
de  la  gêne  apjiortée  à  la  fonction  respiratoire  ; 
ces  sujets-ci  ne  sont  pas  davantage  des  suspects  ; 
ils  sont  des  tuberculeux  au  repos,  en  non-activité. 

,Si  le  diagnostic,  chez  ces  tuberculeux  non  cra- 
cheursde  bacilles,  est  difficile,  délicat,  il  n’est  cepen¬ 
dant  point  inqiossible,  et  c’est  pour  l’établir  qu’ont 
été  institués  les  centres  de  triage,  qui  ont  rendu  et 
rendent  de  si  grands  services  (i).  Dans  ces  centres, 
les  <<  suspects  ■>,  sont  réunis  ;  ils  sont  soumis  à  tous 
les  procédés  d’examen  actuellement  connus  ; 
une  décision  peut  être  prise,  avec  toutes  les  garan¬ 
ties  désirables  ;  un  diagnostic  ainsi  établi  peut 
prétendre  à  exprimer  une  certitude  clinique, 
c’est-à-dire  une  approximation  aussi  voisine  que 
possible  de  la  vérité. 

Avec  mon  collaborateur  (îabriel  Delamare  (2), 
j’ai  montré  que,  sur  100  sujets  envoyés  dans  un 
centre  de  triage  comme  suspects  de  tuberculose, 
50  seulement  étaient  des  tuberculeux  en  aetivité, 
les  autres  n’étant  i)oint  des  tuberculeux  ou  étant 
des  tuberculeux  guéris,  non  actifs  ;  ces  chiffres, 
confinnés  par  les  statistiques  des  autres  centres 
de  triage,  montrent  l’importance  qu’il  y  a  à  trier 
les  suspects  de  tuberculose,  en  établissant  que 
50  p.  100  de  ces  suspects  peuvent  être  conserv^és 
pour  les  effectifs. 

J’ai  été  frajjpé,  d’autre  part,  par  la  proportion, 
fort  élevée  également,  des  sujets  antérieurement 
réformés  temporairement  comme  «suspects  de 
tuberculose  >>,  qui  ne  sont  pas  davantage  des  tuber¬ 
culeux  et  pour  lesquels  une  transformation  de 
leur  réforme  temporaire  en  réfonne  définitive  ne 
saurait  être  légitime.  Mais,  me  proposant  de  rele¬ 
ver  prochainement  ma  statistique  dans  un  rap¬ 
port  qui  sera  soumis  à  mes  chefs  militaires,  je  ne 
puis  préciser  davantage  ici  mon  impression. 


Des  réflexions  jjrécédentes  deux  idées  princi¬ 
pales  se  dégagent  :  d’une  paît,  la  majorité  des 
médecins  ont  tendance  actuellement  à  voir  la 
tuberculose  chez  un  tro])  grand  nombre  de  leurs 
malades  ;  d’autre  part,  pamii  les  sujets  dits 
«  suspects  de  tuberculose  »,  il  est  des  tuberculeux 
vrais  mais  non  en  activité  et  des  faux  tubercu- 


P.  Grasset,  I/.1  lutte  contre  la  tuberculose  peiulunt  et  aprOs 
la  guerre  (Ritmion  mcdico-chirurgicale  de  la  16'  région,  29  juil¬ 
let  et  12  août  1916). 

(2)  Emile  .SEKr.ivxr  et  Gaiiriel  Delamare,  Ees  eiiseigne- 
nieiits  clinUpies  d’uii  centre  de  triage  des  militaires  suspects  de 
tuberculose  {Académie  de  médecine,  31  oct.  1916,  et  Journal 
de  méd.  et  de  chir.  praliiiues,  25  nov.  iÿi6). 


leux.  Ces  deux  idées  sont  étroitement  liées  l’une 
à  l’autre,  de  même  qu’elles  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  directe  d’une  origine  doctrinale  qui  tend  à 
étendre  de  façon  excessive  le  domaine  de  la  tuber¬ 
culose.  J’ai  fait,  peu  de  temps  avant  le  début  de 
la  guerre,  à  la  Charité,  une  série  de  conférences  sur 
cette  idée  et  je  les  ai  réunies  dans  un  article  qui 
parut  quelques  jours  à  peine  avant  la  mobilisa¬ 
tion  et  auquel  je  renvoie  le  lecteur  (3). 

Certes,  la  tuberculose  est  la  maladie  la  plus 
répandue,  et  les  enseignements  de  la  phtisiologie 
moderne  ont  grandement  confinné  les  données 
des  anciennes  recherclies  anatomo-cliniques  ;  la 
jiratique  des  cuti-réactions  à  la  tuberculine  a 
démontré  que  plus  de  95  p.  100  des  sujets  adultes 
étaient  tuberculisés.  Mais,  entre  cette  constata¬ 
tion  brutale,  qu’il  n’est  nullement  dans  mon  esprit 
de  contester,  et  l’idée  de  considérer  tous  les 
adultes  comme  des  tuberculeux  en  activité,  il  y 
a  une  énonne  distance.  Et  toute  la  question  est  là, 
pour  ce  qui  est  du  domaine  pratique. 

Ces  considérations  générales  dominent  la  dis¬ 
cussion  des  faits  cliniques  que  nous  envisageons 
dans  cet  article.  Il  m’a  paru  nécessaire  de  les  rap- 
])eler  et  de  les  souligner.  D’ayant  fait,  je  pense 
pouvoir  plus  aisément  être  compris  si  je  dis  que 
la  dénomination  «  suspect  de  tuberculose  »  est  une 
sorte  de  reflet  de  la  tuberculophobie,  qu’elle  pro¬ 
page  une  erreur  clinique  et  qu’il  convient  de  la 
rayer  de  la  nomenclature.  Elle  contient  en  elle 
la  peur  de  la  responsabilité  ;  elle  est  un  aveu 
d’ignorance  et  d’impuissance  à  prendre  une  déci- 

Si  on  examine  attentivement  les  sujets  pour 
lesquels  une  telle  fiche  a  été  établie,  on  constate 
que,  pour  tous,  un  diagnostic  précis  pouvait  être, 
posé  et  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
ce  diagnostic  n’était  pas  celui  de  tuberculose. 

Quels  sont  donc  les  états  morbides  qui  sont 
communément  désignés  sous  la  rubrique  passe- 
partout  de  «suspect  de  tuberculose»? 


D’une  façon  générale,  les  «suspects  de  tuber¬ 
culose  »  se  classent  en  deux  groupes  :  i”  ceux  qui 
sont  des  tuberculeux  éteints,  si  j’ose  dire,  en  tout 
cas,  anciens,  non  en  évolution  ;  2“  ceux  qui  ne 
sont  pas  tuberculeux  :  ce  sont  les  plus  nombreux. 

1°  Des  premiers  je  ne  dirai  que  quelques  mots, 
les  ayant  suffisamment  présentés  au  lecteur,  il 
y  a  un  instant.  De  plus  grand  nombre  est  repre'- 
senté  par  un  type  clinique  fort  répandu  et  bien 

{3)  lî.MlLE  SerGe.vt,  Tciidiiiice  de  l’esprit  médical  actuel 
il  étendre  exagérément  le  domaine  de  la  tuberculose.  Critique 
des  luétliodes  de  diagnostic  de  la  tuberculose  {Monde  médical, 
25  juillet  igi^). 
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connu,  celui  du  .sujet  qui  a  déi)a.ssé  trente-cinq 
ou  quarante  ans,  maigre,  sec,  au  faciès  osseux, 
tousseur  habituel  et  invétéré,  qui  a  eu,  à  inter- 
\-alles  plus  ou  moins  grands  depuis  sa  vingtième 
année,  des  hémoptysies,  parfois  une  ou  plusieurs 
jjleurésies,  dont  la  tension  artérielle  tend  à  s’élever, 
chez  lequel  des  examens  répétés  démontrent 
l’absence  de  bacilles  dans  les  crachats,  tandis  que 
la  recherche  des  signes  ])hysiques  pennet  de 
constater,  avec  quelques  râles  ronflants  et  sibi¬ 
lants,  avec  une  respiration  un  peu  emphyséma¬ 
teuse,  de  la  diminution  du  son  de  percus.^ion  et 
du  mumiure  vésiculaiie  aux  sommets,  qui  sont 
gris,  non  transjîarents  derrière  l’écran  radiosco- 
]>ique.  Ces  sommets  sclérosés  sont  solidement 
cicatrisés  et  «  fenués  »  ;  ils  n’ont  que  la  va’eur  de 
stigmates  indélébiles  et  n’impliquent  aucune 
menace  de  coutagiosité  pour  le  voisin  ni  même  de 
réveil  ]30ur  leur  porteur  ;  tout  au  plus,  lorsque  les 
signes  associés  de  catarrhe  bronchique  et  d’em¬ 
physème  sont  assez  accentués,  peuvent-ils  légi¬ 
timer  l’exclusion  du  service  armé  et  l’affectation 
au  service  auxiliaire  ;  si  ces  lésions  surajoutées 
atteignent  un  développement  très  imi)ortant  et 
retentissent  sur  le  cœur,  elles  entraînent  la  réforme 
définitive. 

A  côté  de  ces  tuberculeux'  scléreux  prennent 
])lace  les  sujets  qui  ont  eu  antérieurenient  des 
accidents  notoirement  tuberculeux  ayant  néces¬ 
sité  une  cure  prolongée  et  qui,  depuis  un  temps 
])lus  ou  moins  long,  ont  recouvré  toutes  les  appa¬ 
rences  de  la  santé  et  toute  la  liberté  de  leurs 
mouvements.  Iv’examen  physique  décède  de 
l’obscurité  respiratoire  à  l’iiii  des  sommets,Xv'cc 
diminution  du  son  de  percussion  ;  bien  souvent, 
on  peut  constater  aussi  quelques  rugosités  pleu¬ 
rales,  en  même  temps  qu’une  adénite  sus-clavi¬ 
culaire  dure,  accompagnée  ou  non  d’inégalité 
pupillaire,  atteste,  comme  je  me  suis  attaché  à  le 
montrer  récemment  avec  German  (i),  l’exis¬ 
tence  d’une  pleuritc  a])icale  contemporaine,  à 
son  début,  de  la  lésion  i)arenchyniateuse  et 
aujourd’hui  ])rédominante. 

Combien  d’autres  aspects  de  la  tuberculose 
pleurale  ou  pulmonaire,  ancienne  et  éteinte,  ne 
pourrions-nous  encore  ajouter  aux  deux  types 
précédents  !  Mais  ce  n’est  point  ici  le  lieu  de  faire 
cette  revue  générale.  Je  me  borne  à  réserver  une 
place  à  ces  jeunes  sujets,  de  dix-neuf  à  vingt- 
cinq  ans,  que  nous  pouvons  voir  en  si  grand 

(i)  Bmile  Serge.nt,  I/;s  sîkucs  de  Iii  pleuritc  <lii  somniel 
et  leur  valeur  dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose  puluioiitiire 
lie  l’adulte.  Vadéuitc  et  la  IvinphaiigUe  nodulaire  sus-clavicu¬ 
laire»  (Presse  médicale,  24  août  1916). 

M"»  GER.MAN,  lîtude  sur  le  syndrome  de  la  pleurite  apicale 
dans  la  tuberculose  pulmonaire  (adénite  sus-clavicndaire  et 
inégalité  pupillaire)  (Thèse  de  Paris,  février  1917). 


nombre  dans  la  foule  des  malades  qui  défilent 
actuellentent  dans  les  consultations  spéciales  et 
qui  ont  eu,  quelques  mois  auparavant,  soit  aux 
tranchées,  soit  au  dépôt,  peu  de  temps  après  leur 
incorporation,  une  pleurésie  avec  épanchement  ; 
ils  offrent  aujourd’hui  toutes  les  apparences  de 
la  bonne  santé  ;  mais  ils  sont  les  vrais  suspects, 
si  on  prend  ce  mot  dans  un  sens  d’av'eiiir  ;  ce 
sont  des  tuberculeux  avortés,  atténués,  qui  ne 
demandent  qti’à  assurer  leur  guérison  définitiv’e, 
mais  qui,  pour  longtemps,  restent  des  fragiles, 
des  débiles  du  poumon,  exposés  aux  réveils  de 
bacillose,  réveils  parfois  terribles  et  terminés, 
comme  j’en  ai  vu  de  nombreux  cas,  par  la  gra- 
nulie.  C’est  eux  ciu’il  faut  soigner,  mettre  au  repos 
pour  longtemps  ;  trop  souvent,  leur  bonne  mine 
les  fait  renvoyer  aux  tranchées  ou  au  dépôt  ;  la 
réfonne  temporaire,  avec  révision  à  son  expira¬ 
tion,  devrait  être,  chez  ces  /eiines,  prononcée. 
Ipso  facto,  dès  la  convalescence  de  la  (ileurésie. 

2»  Les  «  suspects  »  non  tuberculeux  sont  les 
l)lus  nombreux.  Tous  les  médecins  chargés  des 
consultations  et  des  ser\'ices  spéciaux  de  triage 
sont  unanimes  à  reconnaître  que  la  grande  majo¬ 
rité  des  soi-disant  tuberculeux  qui  leur  sont 
envoyés  ne  le  sont  pas.  I,a  plupart  de  ces  faux 
tuberculeux  peuvent  être  reconnus  dès  le  premier 
examen  fait  à  la  consultation  ;  il  suffit  d’avoir 
quelque  habitude  des  examens  cliniques  et  d’avoir 
secoué  le  joug  de  la  tuberculophobie  ;  pour  les 
autres,  une  obsenmtion  plus  complète  est  néces¬ 
saire,  à  la  suite  de  laquelle  le  «suspect»  devra 
cesser  d’être  «  suspect  »  ])Our  devenir  ce  qu’il  est 
réellement,  c’est-à-dire  un  simple  malingre,  un 
dyspeptique,  ou  psychasthénique,  un  insuifisant 
nasal  sujet  aux  bronchites  tenaces  à  répétition. 

Ces  faux  tuberculeux  ])euvent  être  classés  en 
trois  catégories,  suivant  que  l’erreur  de  diagnostic 
vient  d’une  interprétation  fausse  des  signes  four¬ 
nis  par  l’examen  de  l’état  général,  par  l’examen 
de  la  fonction  respiratoire,  par  l’examen  physique. 

a.  État  général.  —  L’âmaigrissement,  la  dimi¬ 
nution  des'  forces,  l’anémie,  les  troubles  dy.spep- 
tiques,  la  fièvre  sont  les  manifestations  les  plus 
constantes,  les  plus  communes,  de  l’atteinte  por¬ 
tée  à  l’état  général  par  la  tuberculisation  en  évo¬ 
lution. 

Pe  là  à  regarder  comme  «susi^ect  de  tubercu¬ 
lose  »  tout  sujet  qui  présente  l’ensemble  de  ce  s 
symptômes,  voire  même  une  partie  seulement 
ou  un  seul  d’entre  eux,  il  n’y  a  qu’un  pas,  que 
franchit  sans  hésitation  le  médecin  tuberculo- 
phobe. 

Prendre  pour  de  l’amaigrissement  ce  qui  est 
l’état  de  maigreur  habituel,  pour  une  fonte  mus¬ 
culaire  ce  qui  est  l’amyotrophie  banale  des  ché- 
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tifs,  des  malingres  confinés  dans  un  sédentarisiue 
bureaucratique,  est  une  erreur  très  communé¬ 
ment  répandue  en  ce  moment.  Tous  les  malingres, 
tous  les  chétifs,  beaucoup  d’anciens  rachitiques 
sont  étiquetés  «  suspects  de  tuberculose  »,  «  pré¬ 
tuberculeux  »,  «  sujets  cil  imminence  de  tubercu¬ 
lose  ».  Certes,  c]uelques-uns  d’entre  eux  peuvent 
devenir  des  tuberculeux  ;  mais  combien  nom¬ 
breux  sont  ces  êtr<.s,  au  thorax  étriqué,  à  l’aspect 
maladif,  qui  vivent  des  jours  prodigieusement 
longs,  meurent  plus  âgés  que  tous  leurs  contem¬ 
porains  et  ii’ont  jamais  été  tuberculeux.  On  en 
voit  quelciues-uns  dans  l’année  maintenant  et 
j’avoue  qu’ils  n’y  font  pas  excellente  figure  et 
n’j'  sont  pas  d’un  bien  précieux  rendement. 

Les  hypotoniques  et  les  psychasthéniques  four¬ 
nissent  un  assez  important  contingent  de  faux 
tuberculeux  :  il  suffit  de  les  examiner  sérieuse¬ 
ment  pour  éviter  l’erreur. 

Les  anémiques  sont  légion  ;  les  uns  sont  d’an¬ 
ciens  paludéens  ;  quelques-uns  des  syphilitiques  ; 
d'autres  sont  des  fatigués,  des  sunnenés  ;  certains 
sont  en  même  temps  des  dyspeptiques  et  chez  eux 
un  clinicien  quelque  peu  entraîné  n’a  pas  de  peine 
à  reconnaître,  sous  le  masque,  bien  peu  trompeur 
d’ailleurs,  d’une  tuberculose  débutante,  un  ulcère 
de  l’estomac  ;  j’ai  \m,  pour  ma  part,  plusieurs  cas 
de  ce  genre.  Il  est  une  catégorie  de  dyspeptiques 
ciui  donnent  plus  souvent  le  change  :  ce  sont  ceux 
chez  lesquels  les  troubles  dyspeptiques  traduisent 
l’évolution  sournoise  d’une  appemlicite  chronique  ; 
ici,  l’erreur  est  d’autant  plus  fréquente  que  ces 
malades  ont,  en  général,  un  peu  de  fièvre,  qu’ils 
maigrissent  en  raison  des  dilficultés  de  leur  ali¬ 
mentation  et  que,  pour  la  même  cause,  ils  s’ané¬ 
mient  ;  souvent  même  ils  toussent,  d’une  toux 
quinteuse,  sèche,  qui  rapi)elle  la  «  petite  toux  »  des 
tuberculoses  commençantes  et  qui  doit  être  mise 
sur  le  compte  d’une  adénoïdite  pharyngée  subaiguë 
ou  chronicpie,  C|ue  j’ai  bien  des  fois  constatée, 
qui  s’accompagne  presque  toujours  d’adénopa¬ 
thie  cervicale  et  C[ui  évolue  parallèlement  avec 
l’adéno'idite  appendiculaire.  On  sait  les  étroites 
relations  ejui  existent  entre  l’évolution  des  végé¬ 
tations  adénoïdes  et  celle  des  poussées  d’appendi¬ 
cite  (Delacour).  Faisans  a  bien  étudié  cette  iinijor- 
tante  question  pratique  du  diagnostic  de  l’appen¬ 
dicite  chronique  et  de  la  tuberculose  ;  je  me  suis 
attaché,  de  mon  côté,  à  la  même  étude,  qui  a  été 
également  poursuivie  par  Walther,  de  Massary, 
Claisse  (i).  Récemment  encore  j’ai  observé  plu¬ 
sieurs  jeunes  soldats  chez  lesquels  la  fièvre  vespé¬ 
rale  et  la  fièvre  de  mouvement,  la  pâleur,  la  fatigue 
(i)  Soc.  inéd.  des  hôpitaux,  janvier  1911  et  siiauces  suivantes. 
—  IÎMI1.K  .Seroh.vt,  lintérocolites  prétubercuicuses  (Soc.  méd. 
des  hâp.,  février  1911).  Tul>ereuiose  pulnionaire  et  appendicite 
chronicpie  {Journal  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  10  mai  1912). 


générale,  la  perle  d’ajtpétit  avaient  fait  redouter 
une  poussée  de  bacillose  pulmonaire  et  que 
ra])pcndicectomie  guérit  comidètement. 

b.  Ëtat  fonctionnel.  -  -  Panni  les  faux  tuber¬ 
culeux  que  j’ai  eu  à  trier,  il  en  est  un  certain 
nombre  chez  lesquels  la  stispncion  s’était  basée 
sur  la  tendance  à  l’ftitjtrtssion,  acconqjagnée  de 
toux  avec  exjtecloration  sanguinolentei  Ces 
malades  étaient  des  cardiaques,  presque  toujours 
des  mitraux,  atteints  de  congestion  pulmonaire 
passive,  qu’un  examen  rapide  pennettait  aisé¬ 
ment  de  dépister,  liais  d’autres,  peu  nombreux 
il  est  vrai,  étaient  des  brightiques  chez  lesquels 
des  poussées  d’œdème  subaigu  du  poumon 
avaient  fait  i)orter  le  diagnostic  de  tuberculose* 
l)uhnonaire,  parce  qu’il  y  avait  en  même  temps  de¬ 
là  fatigue  générale  et  de  la  pâleur. 

c.  Signes  physiques.  -  Le  nombre  des  «bron-  . 
chites  suspectes  »  est,  sans  exagération,  incalcu¬ 
lable.  Ici,  j’ai  en  vue  les  sujets  chez  lesquels 
l’erreur  de  diagnostic  découle,  non  plus  d’une 
interprétation  inexacte  d’un  ensemble  de  troubles 
généraux  ou  fonctionnels,  mais  bien  des  signes 
d’auscultation.  'l'ont  homme  qui  tousse  depuis 
un  certain  tenii)S  est  un  «  suspect  ».  Voilà  qui 
jtaraît  prendre  actuelle  ment  la  valeur  d’un  axiome. 
Ainsi  que  Rist,  j’ai  déjà  insisté  sur  la  fréquence 
des  trachéo-bronchites  banales  entretenues  jiar 
les  lésions  inflammatoires  du  rhino-pharj'iix, 
par  l’insulfisance  de  la  ])erméabilité  nasale  (2). 
On  comprend  aisément  que  le  sujet  dont  le  nez 
est  bouché  respire  par  la  bouche  et  qu’ainsi  il 
introduise  directement  dans  ses  bronches  de  l’air 
sec,  froid  et  chargé  de  poussières.  A  l’état  nonnal, 
la  traversée  naso-pharyngée  est  l’équivalent  d’un 
filtre  humide  et  chaud.  La  suppression  de  ce  filtre 
entraîne  la  production  de  la  laryngite,  de  la 
trachéite,  de  la  bronchite.  Que  si  l’obstruction  est 
jrennanente  ou  durable,  ces  conséquences  seront 
elles-mêmes  tenaces  et  récidivantes,  chroniques 
et  sujettes  à  des  exacerbations  aiguës  favorisées 
par  toutes  les  circonstances  extérieures  généra¬ 
trices  de  refroidissement.  Peu  à  peu  cet  état  de 
trachéo-bronchite  chronique  se  compliquera  d’eiu- 
jihysème  et  même  d’asthme. 

'l'ous  les  médecins  connaissent  la  pathogénie 
nasale  de  l’asthme.  Point  n’est  besoin  d’insister. 
Ce  que  je  veux  souligner  ici,  c’est  la  fréquence 
véritablementextraordinaire  de  ce  type  de  trachéo¬ 
bronchite  banale,  avec  ou  sans  laryngite  catarrhale 

(2)  U.  Risr,  1,2  cllAjiioslic  (UfféreiUie*!  île-  la  tuberculose*  piil- 
iiioùairc  et  les  affections  cliroiiiques  eles  fosses  nasales  (Presse 
medicale,  24  juillet  1916). 

lÎMiLii  SerOUXT,  Histoire  suggestive  de  quelques  faux  tuber¬ 
culeux.  Diagnostic  différentiel  de  la  tidiercidose  pulmonaire 
et  des  affections  des  voies  respiratoires  supérieures  (Soc.  méd. 
des  hâp.,  28  juillet  1916)- 
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chronique,  chez  le  soldat  du  front,  chez  celui  qui 
a  vécu  de  longs  mois  dans  le  froid  et  dans  riiumi- 
dité  des  tranchées.  Il  y  a  une  vcrüahle  maladie 
respiratoire  des  tranchées,  qui  est  constituée  par 
le  coryza  chronique  avec  obstruction  nasale  et 
par  la  trachéo-bronchite  chronique  avec  ou  sans 
emphysème  consécutif.  C’est  cette  maladie  que 
j’ai  coutume  de  désigner  à  mes  élèves  sous  le  nom 
de  bronchite  des  pieds  humides  et  des  mz  bouchés. 
Elle  n’est  nulle  ment  tuberculeuse  ;  j 'oserai  mênie 
])resque  dire  qu’elle  doit  a  priori  et  d’emblée  faire 
écarter  le  diagnostic  de  tuberculose.  Il  suffit  de 
la  connaître  pour  avoir,  dès  le  premier  abord,  la 
certitude  que  le  «suspect  «qui  en  est  atteint  n’est 
jmint  un  tuberculeux.  Au  reste,  il  n’en  présente 
aucun  des  attributs  somatiques,  aucun  des  signes 
généraux  ni  fonctionnels.  Ces  bronchiteux  des 
tranchées  conservent  un  excellent  état  général  ; 
ils  n’ont  point  de  fièvre  ;  ils  crachent  peu  et  jamais 
de  sang.  Presque  tous  sont  rapidement  améliorés 
jiar  un  traitement  approprié  du  rhino-pharynx 
et  par  la  chaleur.  Un  certain  nombre  cependant 
restent  des  emphysémateux  catarrheux  et  il  est 
peu  probable  que  leurs  ])oumons  récupèrent  jamais 
leur  élasticité  perdue. 

Parmi  ces  malades,  un  certain  nombre  ont  été 
antérieurement  victimes  d’intoxication  parles  gaz 
asphyxiants.  Cette  cause  ment  s’ajouter  au  froid 
et  à  l’humidité  dans  la  pathogénie  de  leur  trachéo¬ 
bronchite  chronique  ou  subaiguë  ;  elle  peut  même 
suffire  à  elle  seule.  Contrairement  à  ce  que  j’ai 
pensé  tout  d’abord,  une  expérience  plus  étendue, 
imrtant  sur  plus  de  300  cas,  m’a  démontré  que 
la  tuberculisation  secondaire  de  ces  intoxiqués 
était  relativement  rare. 

'l'els  sont  les  types  les  plus  communs  des 
«  suspects  »  de  tuberculose  qui  ne  sont  point  tuber¬ 
culeux.  J’aurais  pu  ajouter  an  tableau  quelques 
cas  isolés  de  kystes  hydatiques  du  poumon,  de 
broncho-pleurite  syphilitique  secondaire  du  pou¬ 
mon,  de  compressions  médiastinales,  pris  pour 
la  tuberculose  pulmonaire.  Mais  cette  énumération 
ne  présente  aucun  caractère  qui  soit  particulier 
aux  conditions  dans  lesquelles  nous  observons 
actuellement  ;  et  je  n’ai  point  l’intention  d’écrire 
ici  un  chapitre  sur  le  diagnostic  différentiel  de 
la  tuberculose  pulmonaire. 

Il  est  une  dernière  catégorie  de  «  suspects  » 
sur  lesquels  je  veux  apireler  l’attention  :  c’est 
celle  des  anciens  blessés  de  poitrine.  Dans  un 
mémoire  antérieur  (i)  je  me  suis  attaché  à  établir 
que,  contrairement  à  une  opinion  assez  répandue, 
le  traumatisme  thoracique  par  projectile  péné- 

(i)  lÎMH.B  Seroeot,  I,a  tuberculose  chez  les  soldats  la  suite 
des  traumatismes  du  thorax  (Soc.  méd.  des  hôp.,  30  juin  1916). 


trant  n’était  qu’exceptioimellement  suiyi  de 
tuberculose  et  que  la  tuberculisation  post¬ 
traumatique  n’était,  en  réalité,  qu’une  consé¬ 
quence  lointaine  et  indirecte  de  la  blessure,  compa¬ 
rable  à  celle  qui  s’obserx'e  chez  les  grands  blessés 
des  membres  et  qui  résulte  d’une  longue  suppu¬ 
ration,  d’un  séjour  prolongé  à  l’hôpital,  dans  des 
conditions  d’hygiène  générale  et  alimentaire 
plus  ou  moins  défavorables.  J’ai  insisté,  d’autre 
part,  av'ec  Lechevmllier  (2),  sur  les  ressemblances 
et  analogies  des  signes  physiques,  fonctionnels  et 
généraux  des  séquelles  lointaines  des  plaies  de 
poitrine  et  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  je  me 
suis  attaché  à  montrer  qn’avmnt  de  conclure  à 
l’existence  de  la  tuberculose  diez  un  blessé  de 
poitrine  il  fallait  s’entourer  de  toutes  les  garanties 
possibles  d’examen.  Plus  sont  nombreux  les 
anciens  blessés  de  poitrine  que  je  vois,  plus  ma 
conviction  s’affirme  ;  des  hémoi)tysies  persistantes, 
des  modifications  des  bniits  respiratoires  dans  les 
régions  supérieures  des  pomnons,  des  signes  de 
pleurite  apicale,  des  troubles  fonctionnels  durables 
relevant  uniquement  des  séquelles  du  trauma¬ 
tisme  et  des  intervontions  chirurgicales  (empyème, 
extraction  du  projectile)  sont  quotidiennement 
consignés  comme  manifestations  d’une  tubercu¬ 
lose  en  évolution  et  présentés  sous  cette  étiquette 
aux  commissions  de  réforme.  Certes,  de  telles 
lésions,  de  tels  troubles  peuvont  être  parfaitement 
justiciables  de  la  réfonne  ;  mais  les  classer  comme 
des  effets  d’une  tuberculisation  consécutiv'e  au 
traumatisme  est  une  erreur  clinique  contre  la¬ 
quelle  il  convient  de  s’élever. 

* 

De  cet  exposé  rapide  je  v'eux  dégager  ces  con¬ 
clusions  : 

Da  tuberculose  exerce  des  ravages  bien  trop 
nombreux  déjà  pour  qu’il  soit  opportun  d’ins¬ 
crire  à  son  compte  des  méfaits  dont  elle  n’est  point 
responsable. 

Da  rnbrique  «  suspect  de  tuberculose  >>  doit 
dis])araître  de  la  nomenclature  médico-militaire. 
Un  malade  est  tuberculeux  ou  il  ne  l’est  pas  ; 
tuberculeux,  il  est  en  évolution,  actif,  oujbien  il  est 
au  repos,  non  actif. 

Maintenir  la  mbriciue  «  suspect  de  tuberculose  <> 
serait  entretenir  une  tendance  tuberculophobe 
fâcheuse,  consacrer  un  aveu  d’impuissance  cli¬ 
nique  qui  n’existe  point,  fav'oriser  les  vdsées  de 
certains  hommes  qui  préfèrent  la  vie  d’hôpital  à 
celle  des  tranchées  et  qui  aspirent  à  des  gratifica¬ 
tions  ou  pensions  auxquelles  ils  n’ont  aucun  droit. 

(z)  Kmile  Sergext  et  lî.  I,kciievallier,  Les  plaies  péné¬ 
trantes  de  poitrine  et  particaliérenient  leurs  phases  secondaires 
et  lointaines.  Notes  cliniques  et  Ihérapeiituiiies  sur  100  cas 
olîservés  à  l’hôpital  coinplénientaire  de  l’asile  national  du 
Vésiiiet  [Journal  de  mid.  et  de  chir.  pratiques,  25  janv.  1917O. 
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L’ASSISTANCE 
AUX  ANCIENS  MILITAIRES 
TUBERCULEUX 

COMITÉ  CENTRAL 
COMITÉS  DÉPARTEMENTAUX 


le  D'  Léon  BERNARD, 


Parmi  k-s  œuvres  de  guerre,  il  eu  est  une  qui  se 
distingue  de  toutes  les  autres  par  des  caractères 
bien  particuliers,  c’est  l’œuvre  des  Comités 
d’assistance  aux  ancien-;  militaires  tuberculeux. 

Qîuvre  de  guerre,  cette  institution  est  cepen¬ 
dant  destinée  à  survivre  à  la  guerre,  et,  revêtant 
une  autre  forme,  à  devenir  l’organisation  anti¬ 
tuberculeuse  complète  et  méthodique  du  temps  de 
paix. 

CR-uvre  d’assistance  individuelle,  elle  possède 
pourtant  une  portée  plus  haute,  puisqu’elle 
poursuit  eu  même  temps  un  but  de  prophylaxie 
sociale  et  nationale. 

CEuvre  privée,  elle  est  cependant  étroitement 
associée  à  l’action  des  pouvoirs  publics,  dont  elle 
émane,  et  sur  lesquels  elle  repose. 

Créés  en  vertu  d’une  circulaire  de  M.  le  ministre 
de  l’Intérieur  à  MM.  les  préfets  en  date  du  21  mars 
igi6,  les  Comités  d’ assistance  aux  anciens  mili¬ 
taires  tuberculeux  constituent  l’un  des  organes 
créés  par  le  ministère  de  l’Intérieur  pour  venir  en 
aide  à  ces  victimes  de  la  guerre  et  défendre  le 
pays  contre  la  propagation  de  la  maladie.  Par  eux, 
cette  administration  a  coniijlété  son  œuvre  en 
confiant  à  l’initiative  privée  la  tutelle  des  réformés 
tuberculeux,  aussi  bien  de  ceux  cpii  sont  d’abord 
a.ssistés  dans  les  stations  sanitaires  fondées  jiar 
elle,  que  de  ceux-  qui  ont  été  hébergés  dans  les 
hôpitaux  sanitaires  du  Service  de  santé. 

Ce  rôle  est  dévolu  d’une  part  aux  Comités 
départementaux,  d’autre  part  au  Comité  central, 
les  premiers  institués  dans  chacpie  département, 
le  second  à  Paris  ;  tous  sont  des  associations  décla¬ 
rées  suivant  la  loi  ;  émanant  des  pouvoirs  publics, 
.soutenues  nroralement  et  matériellement  par  1  ’Etat , 
ces  associations,  constituées  en  dehors  de  toute 
irréoccujiation  politique  ou  religieuse,  jouissent 
d’une  pleine  indépendance  ;  la  protection  de  l’Etat 
ajoute  à  leur  autorité  et  à  leurs  ressources,  et  n’en¬ 
tame  nullement  la  liberté  de  leur  action,  dont  il 
n’a  fait  que  tracer  le  progranmie. 

Les  Comités  départementaux  ont  pour  mission 
de  prendre  en  charge  les  hommes  sortis  des  sta¬ 
tions  ou  des  hôpitaux  sanitaires,  rendus  par  la 
réforme  à  la  vûe  civile,  et  de  pourvoir  à  leur  assis¬ 


tance  sous  toutes  les  fornres.  Ces  hommes  sont 
signalé.s  aux  Comités  jrar  l’administration  du 
ministère  de  l’Intérieur.  Mais  il  n’est  pas  iuter- 
ditaux  Comités  d’élargir  leur  action, etde  l’étendie 
à  tous  les  réformés  tuberculeux,  à  ceux  qui  n’ont 
pas  préalablement  passé  par  ces  formations, 
voire  môme,  si  les  ressources  le  pernrettent,  à  des 
tuberculeux  n’ayant  pas  été  militaires. 

Ici  l’assistance  individuelle  se  confond  heureu¬ 
sement  —  dans  ses  moyens  comme  dans  ses  fins  — 
avec  la  jrrophylaxie  sociale.  Cette  double  préoc¬ 
cupation  doit  animer  les  Comités  départemen¬ 
taux,  dont  la  tâche  résulte,  sonune  toute,  des. 
enseignements  de  ces  dernières  années  sur  l’assh  - 
tance  des  tuberculeux. 

Celle-ci  se  nranifeste  sous  trois  formes  :  l’assi;  - 
tance  à  domicile,  le  traitement  au  sanatorium, 
le  traitement  à  l’hôpital. 

De  ces  trois  formes,  celle  qui  entraîne  le  moins 
de  difficultés,  qui  est  la  plus  aisément  réalisable, 
est  l’assistance  à  domicile.  C’est  celle  qui  constitue 
le  j)rogramme  essentiel  des  Comités  départemen¬ 
taux.  A  cet  effet,  le  Comité,  soit  qu’il  irradie  de  son 
centre  d’action  par  des  délégués,  .soit  qu’il  fonde 
à  son  tour  un  ou  jrlusieurs  sous-comité.s  dans  le 
déj;artement,  recrute  un  personnel  technique,  com¬ 
posé  de  volontaires  ou  de  professionnels,  destiné  à 
visiter  les  tuberculeux.  Ces  visiteurs  ou  visiteuses 
seront  des  infirmières,  d’anciens  malades;  des  dame  s 
de  Croix-Rouge,  des  veuves  de  combattants  dési¬ 
reuses  de  se  distraire  en  faisant  le  bien,  des  insti¬ 
tuteurs  ou  institutrices,  des  ecclésiastiques.  Ces 
visiteurs  poursuivent  une  enquête  chez  le  tuber¬ 
culeux,  enquête  portant  sur  sa  situation  morale 
et  familiale,  matérielle  et  sociale,  sur  la  salubrité 
du  logement,  sur  les  besoins  qui  en  résultent  ; 
tous  ces  renseignements,  consignés  sur  une  fiche, 
sont  rapportés  au  Comité  et  complétés  par  un  exa¬ 
men  médical  de  l’homme  et  autant  que  possible  de 
sa  femme  et  de  ses  enfants,  examen  médical  fouri  i 
par  le  Comité  aprè.s  entente  avec  des  médecins 
sollicités  par  lui.  Cette  double  enquête  forme  la 
base  de  l’action  du  Comité  :  celui-ci,  muni  de  toutes 
les  indications  néces.saires,  peut  formuler  des  déci¬ 
sions  et  apporter  à  ce  foyer  le  secours  apjjrojrrié  : 
secours  alimentaire  et  pharmaceutique,  complé¬ 
ment  de  l’assistance  médicale  ;  secours  matériel 
par  une  contribution  au  loyer,  des  facilités  don¬ 
nées  à  un  agrandissement  de  l’habitat,  par  le  don 
d’un  lit  ;  secours  hygiénique,  par  le  don  de  cra¬ 
choirs,  de  thermomètres,  de  liquides  dénnfectants, 
de  sacs  à  linge  et  mouchoirs,  et  autres  ustensiles 
indispensables  à  l’existence  correcte  du  tubercu¬ 
leux. 

Véritables  moniteurs  d’hygiène,  les  visiteurs 
surveillent  les  prescriptions  du  médecin,  l’obser- 
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'.•ance  des  règles  d’hygiène,  la  .'alnbiité  du  logis  ; 
gents  d’information  et  agents  d’exécution,  les 
visiteurs  apjrliqnent  les  mesures  édictées  jyar  le 
Comité  qu’ils  ont  eux-mêmes  suscitées.  En  un 
mot,  toute  l’action  du  Comité  gravite  autour  de 
la  fonction  du  visiteur  ;  on  peut  donc  dire  cpi’elle 
emprunte  la  méthode  du  dispensaire,  telle  que  l’a 
innovée  et  définie  A.  Calmette  (de  Eille). 

Aussi  bien ,  ma  ints  Comités  ne  se  contentent-ils 
])as  de  l’élément  essentiel  du  dispensaire,  le  moni¬ 
teur,  mais  tiennent-ils  à  achever  leur  œuvre  en 
fondant  l'établissement,  en  ouvrant  un  ou  plu¬ 
sieurs  disjrensaires.  A  cet  égard,  la  loi  du  18  avril 
K)  16  apjrorte  aux  Comités  un  puissant  secours, 

•  misqu’elle  vise  à  créer,  là  011  il  en  est  besoin,  des 
dispensaires  publics  ou  privés.  Lorsque  cette  Ici 
aura  reçu  partout  son  apjilication,  les  Comités 
départementaux  se  fondront  tout  naturellement 
dans  la  nouvelle  institution,  ([u’ils  auront  servi 
à  préparer,  et  à  laquelle  ils  auront  suppléé  avant 
([u’elle  n’existât.  D.ms  certaines  villes,  comme 
Paris,  Lyon,  Marseille,  Saint-Etienne,  I^e  Havre, 
Bordeaux,  Nice,  etc.,  il  existait  des  dispensaires 
(jue  le  Comité  n’a  eu  qu’à  utiliser.  Dans  d’autres 
villes,  telles  que  Rouen,  Limoges,  Vienne,  Gre¬ 
noble,  Châloiis,  Digne,  etc.,  les  Comités  fondent 
des  dis])ensaires. 

Parmi  les  tuberculeux  qui  bénéficient  de  l’ac- 
ticm  dés  Comités,  il  en  est  un  certain  nombre  dont 
l’état  clinique  est  justiciable  de  la  cure  sanatoriale  : 
ils  ont  été  améliorés  à  la  station  sanitaire,  ils  n’y 
ont  pas  guéri  en  raison  du  séjour  trop  court 
imposé  par  la  nécessité  d’y  recevoir  le  plus  grand 
nombre  jiossible  de  militaires.  Pour  ceux-là,  le 
plus  grand  intérêt  s’attaclierait  à  leur  continuer 
la  cure  sanatoriale  interrom])Ue.  I,es  Comités  ont 
à  se  préoccuper  de  cette  question  si  angoissante 
dans  l’indigence  où  la  guerre  a  surpris  notre  pays 
au  point  de  vue  des  sanatoriums.  Dans  quelques 
départements,  les  conseils  généraux  ont  voté  des 
sommes  considérables  pour  l’édification  de  sana¬ 
toriums  ;  dans  d’autres,  la  bienfaisance  privée 
s’est  associée  à  l’entreprise  officielle  ;  dans  d’autres 
encore,  l’Etat  soutient  les  efforts  locaux,  en  créant 
des  établissements  mixtes,  dont  une  jjartie  est 
station  sanitaire,  et  une  autre  partie  revient  aux 
malades  du  Comité  départemental.  Un  essor 
saisissant  se  manifeste  de  toutes  parts,  qui  pennet 
de  prévoir  l’ouverture,  dans  un  délai  rapproché, 
de  multiples  sanatoriums  populaires  en  France  ; 
il  convient  de  citer  la  Saône-et-Loire,  la  Gironde, 
le  Finistère,  la  Seine-Inférieure,  les  Bouches-du- 
Rhône,  le  Rhône,  l’Isère,  qui  ont  pris  la  tête  de 
ce  mouvement.  En  attendant,  (quelques  Comités 
départementaux  se  sont  adressés  à  des  œuvres 
irrivées,  telles  que  l’Assistance  aux  convalescents 


militaire'-,  p(mr  leur  emprunter  des  établi'-^ements 
de  plein  air  afin  d’y  procurer  à  leurs  assistés  une 
cure  sanatoriale  improvisée  ;  tel  est  le  cas  du 
Comité  déjrartemental  de  la  Seine. 

Enfin  il  est  une  catégorie  de  malheureux  ])hti- 
t  icpies,  pour  lesquels  le  seul  remède  à  leur  situa¬ 
tion  lamentable  est  rhôintal.  Alités,  trop  malades 
pour  pouvoir  être  améliorés,  trop  abandonné; 
])Our  pouvoir  être  soignés  chez  eux,  trop  misé¬ 
rables  pour  disposer  d’un  logis  susceptible  d’assai¬ 
nissement,  ils  doivent  être  confiés  à  l’hoiùtal. 
Mais  là  encore,  de  fâcheuses  lacunes  marquent 
notre  organisation,  en  dépit  d’instructions  minis- 
téiielles  précises  et  d’airpels  pressants  de  quelques 
esprits  éclairé',  dans  le  passé:  dans  la  phqrart 
des  hôpitaux  de  France,  les  tuberculeux  ne  sont 
pas  isolés  ;  ils  sont  mêlés  aux  autres  malades  ;  une 
véritable  inertie  s’est  constamment  opirosée  à  la 
réali-ation  de  l’isolement  hosjntalier  des  tuber¬ 
culeux.  Des  légendes  absurdes  se  sont  jrarfois 
implantées  dans  l’esprit  public  ;  certains  ont 
redouté  la  constitution  d’hôpitaux  de  tubercu¬ 
leux,  voire  même  de  quartiers  de  tuberculeux  dans 
des  hôpitaux  communs,  en  les  reçus rnt  de  créer 
des  foyers  de  contagion  dangereux  pour  la  popu¬ 
lation  environnante.  On  ne  saurait  trop  s’élever 
contre  ces  préventions  erronées  et  perniciemes  : 
la  tuberculose  u’estcontagieU''e  que  si  l’on  ne  «'om- 
bat  jias  la  contagion  ;  ne  pas  isoler  les  tubercu¬ 
leux  :)’en  supprime  pas  un  ;  perdus  dans  la  mass:e, 
ils  sont  invisibles  et  dangereux  ;  rass.emiffés  et 
séparés  des  individus  sains,  ils  perdent  toute 
possibilité  d’exercer  leur  nocivité. 

Une  grande  tâche  s’impose  aux  Comités,  celle 
d’améliorer  les  conditions  hospit'ilières  réservées 
aux  tuberculeux  ;  ils  doivent  s’entendre  à  cet  effet 
avec  les  commissions  administratives  des  hôpi¬ 
taux  afin  d’accroître  la  capacité  de  ces  établisse¬ 
ments  et  d’en  spécialiser  des  quartiers,  soit  en 
édifiant  des  baraquements,  soit  en  aménageant 
des  locaux  existants.. Là  encore  le  concours  finan¬ 
cier  de  l’Etat  ne  manque  pas,  une  part  du  crédit 
voté  par  le  Parlement  pour  l'assistance  aux  mili¬ 
taires  tuberculeux  devant  être  employée  à  cet 
usage.  Ainsi  est-on  en  droit  d’espérer  que  de  l’ins¬ 
titution  des  Comités  départementaux  naîtra  un 
progrès  dès  longtemps  attendu  de  nos  institirtions 
hospitalières,  l’isolement  des  tuberculeux. 

Dans  cette  voie,  la  ville  de  Paris  a  donné  un  ma¬ 
gnifique  exemple.  Sur  l’initiative  de  MIM.  Dausset 
et  Henri  Rousselle,  le  conseil  municipal  de  la  capi¬ 
tale  a  voté  une  somme  de  5  millions  pour  l’édifi¬ 
cation  ,  daùs  les  hôiritaux  urbains  et  suburbains,  de 
baraquements  destinés  aux  réfonnés  tuberctileux. 

Grâce  à  cette  généreuse  fondation,  rapidement 
amenée  à  pied  d’œuvre  par  l’administration  de 
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l’Assistance  publique  à  Paris,  et  son  directeur 
M.  Mesureur,  celle-civa  disposer  pour  cette  catégorie 
de  victimes  de  la  guerre  de  2250  lits,  grâce  aux¬ 
quels  les  services  communs  ne  seront  plus  surpeu¬ 
plés  de  tuberculeux,  grâce  auxquels  moins  d’hôtels 
meublés  seront  dans  Paris  infectés  par  le  bacille. 

I^es  Comités  départementaux  ont  encore  à  se 
préoccuper  d’autres  questions  :  le  placement  des 
tuberculeux,  susceptibles  de  travailler,  ou  la 
recherche  pour  eux  du  travail  à  domicile  ;  le  pla¬ 
cement  des  enfants  hors  du  foyer  de  contagion, 
lorsque  les  parents  l’acceptent  ;  l’utilisation  des 
services  départementaux  d’hygiène,  pour  organi¬ 
ser,  chaque  fois  que  cela  semble  possilrle,  la  désin¬ 
fection  du  logement,  des  effets,  du  linge. 

Comnre  on  le  voit,  la  tâche  des  Comités  dépar¬ 
tementaux  est  d’une  ampleur  qui  sollicite  l’emploi 
des  bonnes  volontés  les  plus  agissantes.  Celles-ci 
n’ont  fait  défaut  nulle  part.  Si  elles  n’ont  pas 
su  partout  s’orienter  de  suite  utilement,  dans  ce 
pays  dont  l’éducation  ne  l’a  guère  préparé,  on 
peut  le  dire,  à  une  œuvre  d’hygiène  sociale,  jrar 
contre  l’impulsion  donnée  n’a  guère  rencontré 
d’obstacles  sérieux,  et  à  l’heure  actuelle  tous  les 
Comités  départenrentaux  sont  constitués  et 
organisés  ;  et  pour  la  plirpart  leur  fonctionnement 
se  poursuit  dans  des  conditions  satisfaisantes. 

Néanmoins  il  a  semblé  indispensable  de  prévoir 
l’existence  d’un  organisme  régulateur  —  et, 
dans  une  certaine  mesure,  nourricier  —  de  cette 
institution.  Sur  l’initiative  de  M.  le  ministre  de 
l’Intérieur  s’est  fondé,  en  même  temps  que  les 
Comités  départementaux,  un  Comité  central 
d’assistance  aux  anciens  militaires  tuberculeux. 
Ses  membres  fondateurs  étaient  les  membres 
mêmes  de  la  Commission  permanente  de  préser¬ 
vation  de  la  tuberculose,  autour  desquels  venaient 
se  grouper  nombre  de  personnalités  éminentes 
illustrant  les  diverses  branches  de  l’intellectualité 
française  ;  placé  sous  le  haut  patronage  de  M.  le 
président  de  la  République  et  la  présidence 
d’honneur  des  principaux  représentants  des 
pouvoirs  jniblics,  le  Comité  central  élut  comme 
président  M.  I/éon  Bourgeois  et  comme  secrétaire 
général  le  professeur  Maurice  lyetulle. 

Le  rôle  du  Comité  central  est  fort  différent  de 
celui  des  Comités  départementaux  ;  à  ceux-ci  la 
tâche  pratique  de  l’assistance  aux  réfonnés  tuber¬ 
culeux  ;  au  Comité  central,  la  mission  de  leur  en 
faciliter  les  moyens.  Bien  placé  pour  faire  appel 
à  la  bienfaisance  privée  en  France  et  à  l’étranger, 
il  recueille  les  souscriptions,  dont  le  montant  sera 
distribué  entre  les  Comités  départementaux  ; 
celles-ci  ont  déjà  atteint,  accrues  par  la  recette 
de  la  «  Journée  des  Tuberculeux  »  organisée 
par  le  Comité  central  sous  les  auspices  du 


Secours  national,  une  somme  considérable. 

B’aide  financière  n’est  pas  la  seule  que  le  Comité 
central  apporte  aux  Comités  départementaux  ; 
il  leur  fournit  toutes  les  indications  nécessaires 
à  orienter  leur  action  dans  la  bonne  voie,  par  le 
moyen  de  brochures,  de  communications  ver¬ 
bales  ou  écrites,  jMtr  l’envoi  de  conférenciers, 
par  la  publication  -périodique  d’un  Bulletin  ;  il 
leur  facilite  l’acquisition  de  tous  les  ustensiles 
d’hygiène  et  de  pro])hylaxie. 

Enfin  le  Comité  central  a  entrepris  de  grouper 
autour  de  lui,  afin  de  coordonner  leurs  opérations, 
toutes  les  œuvres  qui  se  rattachent  aux  préoccupa¬ 
tions  soulevées  par  la  tuberculose.  Ainsi  en  est-il  de 
la  Protection  du  réformé  n^  2,  del’CSuvreGrancher, 
de  l’Assistance  aux  convalescents  militaires,  des 
sociétés  de  la  Croix-Rouge  française.  I,e  Comil  é 
central  s’efforce  aussi  d’intéresser  à  la  croisade 
antituberculeuse  les  princqjaux  groupements  de 
l’activité  nationale,  groupements  financiers,  indus¬ 
triels,  commerciaux,  grandes  compagnies  de 
transports,  syndicats  ouvriers  et  patronaux, 
fédérations  mutualistes.  Cette  mission,  d’une  si 
haute  portée  pour  l’avenir  de  notre  pays,  le  Comité 
central  la  poursuit  jusqu’ici  avec  un  plein  succès. 

Ea  tâche  des  Comités  d’assistance  ne  s’arrête 
pas  là;  elle  se  double  d’un  devoir  moral,  qui 
consiste  à  répapdre  à  travers  le  pays  des  notions 
appelées  à  le  défendre  contre  le  péril  tuberculeux. 
Ces  notions  se  résument  dans  celles  de  la  curabilité 
et  du  caractère  évitable  de  la  tuberculose.  Curable, 
la  maladie  l’est,  quand  elle  est  soignée  à  temps 
dans  de  bonnes  conditions,  quand  le  malade  colla- 
Irore,  par  sa  bonne  volonté  et  sa  soumission  aux 
règles  de  l’hygiène,  au  traitement  qui  lui  est  pres¬ 
crit.  Evitable,  la  tuberculose  l’est  en  raison  de  sa 
faible  contagiosité  et  de  la  facilité  avec  laquelle 
l’homme  peut  se  préserver  de  la  contamination  ; 
en  effet,  la  tuberculose  n’est  pas  aussi  contagieuse 
que  la  diphtérie  ou  la  scarlatine  ;  elle  ne  se  pro¬ 
page  qu’à  la  faveur  de  contacts  étroits  et  répétés, 
favorisé-s  par  une  imi)éritie  aveugle  ;  bien  des 
organismes,  en  outre,  sont  plus  ou  moins  réfrac¬ 
taires  au  développement  delà  maladie.  Qui  ne  voit 
l’importance  de  la  diffusion  de  ces  notions,  récon¬ 
fortantes  pour  les  malades,  salutaires  pour  les  gens 
sains,  et  destinées  à  écarter  irrévocablement  le  seul 
danger  que  pourrait  présenter  une  lutte  antitubercu¬ 
leuse  mal  comprise,  le  danger  d’implanter  dans  l’es¬ 
prit  public  la  funeste  phobie  des  tuberculeux,  qui 
ferait  de  ces  mallieureux,  déjà  si  dignes  de  pitié, 
de  véritables  parias, objets  de  la  terreur  commune  ? 

Ea  portée  de  l’œuvre  des  Comités  d’assistance 
aux  militaires  tuberculeux  peut,  on  le  voit,  deve¬ 
nir  considérable  :  afin  que  tous  les  efforts  soient 
coordonnés,  il  y  avait  le  plus  grand  intérêt  à  ce 
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([ue  ces  Comités  devii  ssint  dans  chaque  dépar¬ 
tement  le  centre  d’action  antituberculeuse,  grou¬ 
pant  autour  d’eux  toutes  les  initiatives  qui  pour¬ 
suivent  le  inêiue  objet  ;  c’est  ainsi  que  le  Comité 
départemental  de  la  Seine  a  lié  son  action  à  celle 
de  la  Protection  du  réformé  11°  2,  de  l’Qiuvrc 
Orancher,  de  l’Assistance  aux  convalescents 
militaires,  des  Ateliers  et  jardins  sanitaires, 
de  l’Oîuvre  du  travail  aux  champs,  de  l’Office 
départemental  de  placement ,  du  Comit  é  de  secours 
aux  réformés  russes,  du  Comité  de  secours  aux 
réformés  des  régit)ns  envahies.  Pc  même  Comité 
a  pu  bénéficier,  grâce  à  renii)ressement  de  M.  Me¬ 
sureur,  des  services  de  l’Assistance  publique, 
services  et  consultations  dans  les  hôpitaux,  ])har- 
macies  de  dispensaires,  disjjensaires  eux-mêmes, 
lùifin  les  différentes  écoles  d’infirmières,  et  jeaAi- 
culièrement  l'Ecole  des  infirmières-visiteuses  de 
l'iance,  ont  fourni  au  Comité  de  la  Seine  et  à 
epielques  Comités  départementaux  un  personnel 
d’infirmières  instruites  et  dévouées,  cpii  est  en 
vérité  la  cheville  ouvrière  de  l’œuvre  entreprise. 
Chaque  Comité  devra,  dans  un  avenir  rapproché, 
posséder  fson  dispensaire  central  avec  des  filiales 
réparties  dans  des  points  bien  distribués  du  dépar¬ 
tement  ;  dirigé  par  un  ou  plusieurs  médecins, 
jjourvu  de  moniteurs  ou  monitrices  d’hygiène 
dont  il  serait  le  lieu  de  ralliement,  et  la  véritable 
«  école  pratique  -  ,  ce  dispensaire  du  Comité  serait 
rattaché  à  un  sanatorium  et  à  un  hôpital  d’une 
jjart,  à  une  filiale  de  l’tEuvre  Orancher  d’autre 
part,ainsiqu’à  un  service  de  désinfection, lorsqu’il 
ne  le  possédera  pas  lui-même,  de  manière  à  être 
comme  le  cerv'eau  dirigeant  la  lutte  antitubercu¬ 
leuse  dans  une  circonscription  déterminée  et  doté 
de  tous  les  moyens  nécessaires  pour  rendre  son 
action  cohérente,  complète  et  efficace.  La  Haute - 
Vienne,  l’Isère,  le  Eot  poj.sèdent  déjà  cette  organi¬ 
sation  méthodique.  Ainsi  les  Comités  départemer- 
taux,  tout  en  assurant  leur  œuvre  d’assistance, 
serviront  d’armature  à  la  défense  sociale  contre 
la  propagation  du  fléau,  et  deviendront  la  matrice 
de  l’organisation  complète  de  demain. 

Par  l’institution  des  Comités  départementaux, 
on  a  intéressé  le  grand  public  à  des  questions  qui 
n’étaient  guère  sorties  jusqu’ici  de  quelques 
cénacles,  et  ou  l’y  a  intéressé  de  la  manière  la  plus 
efficace,  en  le  faisant  participer  à  la  pratique 
même  de  la  lutte  antitul.ierculeuse.  Est-il  meilleur 
moyen  de  préparer  lejjays  à  l’adoption  de  mesures 
d’un  caractère  plus  général  et  plus  administratif, 
et  si  l’initiative  privée  ouvre  les  voies  aux  actes 
officiels  n’est-ce  pas  le  plus  sûr  garant  du  bon  accueil 
et  dusuccè.s  que  ceux-ci  rencontreront  plus  tard? 

Les  statuts  des  Comités  départementaux 
])ortent  qu’ils  se  fondront,  après  la  cessation  des 


hostilités,  en  Dispensaires  d’hygiène  sociale, 
conformes  à  la  loi  Déon  Bourgeois.  Ainsi  se  fera 
tout  naturellement  le  passage  du  ])rovisoire  au 
définitif,  de  l’œuvre  de  guerre  à  l’œuvre  de  jjaix, 
de  l’assistance  aux  anciens  militaires  à  l’assistance 
à  tous  les  citoyens.  Et  ce  ])assagese  fera  d’autant 
mieux  que  le  fonctionnement  des  dispensaires 
aura  été  préparé  par  celui  des  Comités,  puis¬ 
que  aussi  bien,  la  méthode  usitée  par  les  deux 
institutions  est  la  même,  fondée  sur  la  visite  d’in¬ 
firmière  ou  de  moniteur  :  les  cadres  auront  été 
créés,  le  personnel  éduqué  ;  bien  mieux,  souvent, 
grâce  aux  Comités,  les  établissements  eux-mêmes 
auront  été  ouverts,  qui  se  trouveront  tout  ins¬ 
tallés  pour  bénéficier,  au  titre  de  dispensaires  ])ri- 
vés,  (les  dispositions  de  la  loi  Bourgeois. 

Ce  n’est  pas  tout  :  des  sanatoriuiirs  auront  été 
créés  à  la  faveur  de  la  guerre,  qui  deviendront  des 
sanatoriums  jjojnilaires  ;  ainsi  en  sera-t-il  de 
nombre  d’hôijitaux  sanitaires  et  stations  sanitaires, 
et  des  établissements  fondés  soit  par  les  Comités 
départementaux,  soit  ])ar  d’autres  groupements. 

Pour  ces  sanatoriums  po])ulaires,  il  suffira  de 
prévoir  un  régime  administratif  (lui  les  fasse  rentrer 
dans  les  cadres  généraux  de  l’Assistance  publique. 
Il  est  permis  d’espérer  qu’une  loi  prochaine  inter¬ 
viendra,  qui  édictera  le  statut  de  ces  établi'^se- 
ments.  Il  restera  à  codifier  leur  régime  technique, 
à  établirles  règles  de  leur  fonctionnement,  à  diver¬ 
sifier  leur  exploitation,  en  les  spécialisant  suivant 
leurs  conditions  climatiques  et  en  les  séparant  en 
établhsements  pour  hommes  et  pour  femmes. 

Enfin,  grâce  aux  efforts  des  Comités  départe¬ 
mentaux,  on  peut  compter  que  les  installations 
ré.-ervées  aux  tuberculeux  dans  les  hôpitaux 
aui'ont  été  améliorées,  et  que  l'isolement  des 
tuberculeux,  si  longtemps  réclamé  en  vain  par  les 
hygiénistes,  aura  été  réalisé. 

Ainsi  le  pays  se  trouvera  doté,  à  la  faveur  de 
l’œuvre  de  guerre,  des  différents  organes  de  l’ar¬ 
mement  antituberculeux  dont,  pendant  la  paix, 
et  en  dépit  des  cris  d’alarme  les  jilus  émouvants, 
des  programmes  les  mieux  conçus,  il  était  demeuré 
déjrourvu.  Alors  le  moment  sera  venu  de  décréter 
sans  objection  possible,  la  déclaration  obligatoire 
de  la  tuberculose,  mesure  préliminaire  indispen¬ 
sable  de  toute  lutte  antituberculeuse  sérieuse. 
Aujourd’hui,  on  peut  le  dire,  l’ère  des  cam¬ 
pagnes  généreuses  a  fait  jjlace  à  la  phase  de 
l’action  efficace  Partout  le  mouvement  est  donné  ; 
partout  les  bonnes  volontés  sont  orientées  et  se 
livrent,  siir  le  terrain  de  la  pratique,  au  bon 
combat.  C’est  donc  au  premier  chef  une  œuvre 
d’avenir  qui  a  été  fondée,  grâce  aux  efforts  et  à 
la  collaboration  de  M.  le  ministre  de  l’Intérieur 
Malvy  et  de  M.  le  sous-secrétaire  d’Etat  Justin 
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Godart,  auxquels  il  n’est  que  juste  de  rendre 
hommage.  Mais  pour  que  ce  programme  d’avenir 
se  traduise  en  réalités  fécondes,  le  concours  du 
corps  médical  est  indispensable.  Nul  ne  saurait 
douter  d’ailleurs  que  ce  concours,  il  ne  le  donne 
avec  le  zèle  éclairé  et  le  désintéressement  absolu, 
qui  font  partie  des  traditions  de  la  profession. 

I/’œuvre  des  comités  d’assistance  aux  anciens 
militaires  tuberculeux  aura  inauguré  la  loi  des  dis¬ 
pensaires  et  assuré  sa  vitalité  ;  elle  aura  fait  éclore 
sanatoriums  et  pavillons  hospitaliers  ;  elle  aura 
initié  les  esprits  à  la  lutte  antituberculeuse, 
aptes  désormais  à  concevoir  sa  nécessité,  à  con¬ 
duire  sa  pratique,  à  inviter  l’Etat  à  une  interven¬ 
tion  toujours  plus  ample,  dont  nous  tenons 
d’ailleurs  la  promesse  dans  les  mesures  législa¬ 
tives  déjà  obtenues  et  qui  marquent  une  date  dans 
l’histoire  de  la  lutte  antituberculeuse  en  France. 

Il  convient,  à  l’aube  de  cette  nouvelle  période, 
de  proclamer  le  mérite  de  la  Commission  perma¬ 
nente  de  préservation  de  la  tuberculose  comme 
celui  des  hommes  éclairés  qui,  la  guidant  dans 
cette  voie,  ont  entraîné  les  votes  du  Parlement 
ou  déterminé  l’activité  des  administrations  : 
M.  Léon  Bourgeois,  le  professeur  Landouzy, 
M.  Honnorat  et  M.  Brisac,  directeurde  l’Assistance 
et  de  l’hygiène  publiques,  dont  le  sens  pratique 
et  la  faculté  de  réalisation  ont  eu  raison  de  tous 
les  obstacles. 


FLEURITES 
ET  TUBERCULOSE 

le  MORICHAU-tEAUCHANT, 

Profct^scur  ù  l’PcoIc  de  médecine  de  Poitiers. 

Médecin  aide- major  de  classe. 

Dans  un  travail  récent,  M.  Piéry  (i)  a  attiré 
l’attention  sur  une  forme  particulière  de  tuber¬ 
culose  aux  armées  caractérisée  cliniquement  par 
des  poussées  de  pleurite  récidivante.  Nous  avons 
nous-même  observé  un  grand  nombre  de  cas 
s.-mblables  et  nous  les  avons  étudiés  dans  deux 
communications  à  la  Réunion  des  médecins  de  la 
année  (2).  Il  nous  a  paru  intéressant  d’appor¬ 
ter  dans  une  étude  d’ensemble  le  résultat  des 
recherches  que  nous  poursuivons  sur  ce  sujet 
depuis  plus  de  quatre  mois  au  centre  de  triage  de 
la  IV“  année. 

L’examen  de  ])lusieurs  centaines  de  malades 

(1)  Piéry,  I,a  iileurite  tuberculeuse  à  répétition  {Presse 
médicale,  21  décembre  1916). 

(2)  Morichau-Beauciiant,  Bes  pleuritcsdu  sommet  (séance 
du  1"  décembre  igi6).  Une  forme  de  tuberculose  fréquemment 
observée  aux  armées  (séance  du  12  janvier  1917). 


nous  a  permis  de  reconnaître  l’existence  d’un 
type  clinique  assez  bien  défini.  Le  plus  souvent 
il  s’agissait  de  sujets  jeunes,  entre  vingt  et  trente 
ans,  ayant  pour  la  plujiart  un  passé  pulmonaire. 
Certains  avaient  déjà  été  malades  avant  la  guerre, 
et  dans  leurs  antécéilents  on  relevait  des  bron¬ 
chites  fréquentes,  des  hémoptysies,  des  jdeuré- 
sies.  Chez  le  plus  grand  nombre,  les  accidents 
pulmonaires  dataient  de  la  guerre.  Ils  avaient 
présenté  à  une  ou  plusieurs  reprises  des  états 
étiquetés  «  bronchites  »  et  caractérisés  par  de  la 
toux,  un  point  de  côté,  une  fièvre  jilus  ou  moins 
prolongée,  une  perte  générale  des  forces,  ayant 
nécessité  une  ou  jfiusieurs  évacuations  à  l’inté¬ 
rieur.  Dans  l’intervalle,  la  santé  souvent  ne  se 
rétablissait  pas  complètement.  Le  début  des 
accidents  était  toujours  insidieux  et  remontait 
à  plusieurs  semaines,  quelquefois  deux  à  trois  mois 
auparavant.  Les  malades  avaient  senti  leurs 
forces  diminuer  progressivement,  ils  avaient  perdu 
l’appétit,  avaient  jirésenté  de  l’essoufflement  et 
peu  à  peu  la  toux  s’était  installée,  accompagnée 
d’un  iroint  de  côté.  A  l’occasion  d’une  poussée 
fébrile,  le  plus  souvent,  ils  étaient  envoyés  à 
l’hôpital. 

A  l’entrée  on  était  frapifé  par  leur  pâleur  et 
leur  amaigrissement.  Celui-ci,  sans  être  exce.ssif, 
atteignait  toujours  plusieurs  kilos.  L’attention 
était  immédiatement  attirée  du  côté  de  l’appareil 
respiratoire  par  les  signes  fonctionnels.  La  toux 
était  constante,  sun-enant  par  quintes  .surtout 
la  nuit,  parfois  assez  rebelle  au  traitement.  L’ex¬ 
pectoration  était  peu  abondante,  muqueuse,  par¬ 
fois  mu  co-gommeuse,  quelquefois  striée  de  sang  : 
jamais  on  n’y  décelait  de  bacilles.  Les  malades  se 
plaignaient  d’un  point  de  côté  qu’ils  localisaient 
d’une  façon  très  variable  et  aussi  bien  aux  som¬ 
mets  qu’aux  bases.  Un  symptôme  très  commun 
était  l’essoufflement,  qui  existait  non  seulement 
au  moindre  effort,  mais  aus.si  au  repos  et  qui 
s’accompagnait  souvent  d’une  sensation  de  cons- 
triction  thoracique  parfois  très  iiénible. 

A  l’examen  direct  de  l’appareil  respiratoire  la 
palpation  et  la  percussion  ne  fournissaient  aucun 
renseignement.  L’auscultation  seule  montrait 
l’existence  de  réactions  pleurales  sur  lesquelles 
il  convient  d’insister.  Edles  se  caractérisaient  par 
des  frottements  très  fins,  assez  difficiles  à  saisir 
pour  une  oreille  non  exercée.  Ils  se  percevaient 
toujours  sur  une  étendue  assez  grande  dont  le 
siège  était  très  variable.  On  les  entendait  aux 
sommets,  ou  aux  bases,  ou  dans  la  partie  moyenne, 
parfois  dans  toute  l’étendue  d’un  poumon  en 
avant  et  en  arrière,  parfois  même  au  niveau  des 
deux  poumons.  Nous  n’avons  pas  constaté  leur 
localisation  prédominante,  ni  même  habituelle. 
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an  niveau  des  scissures  pulmonaires,  ainsi  que 
l’avait  observé  M.  Piéry  chez  ses  malades.  Ivcs 
frottements  correspondaient  généralement  au 
point  de  côté.  D’un  jour  à  l'autre,  ils  étaient  plus 
ou  moins  perceptibles;  parfois  011  les  voyait  appa¬ 
raître  eu  un  point  jusque-là  indemne. 

Du  côté  du  poumon,  les  signes  étaient  réduits 
au  minimum  ;  assez  souvent  on  notait,  à  l’entrée, 
des  râles  sibilants,  mais  ceux-ci  paraissaient  siéger 
surtout  au  niveau  des  grosses  bronches  et  leur 
durée  n’était  qu’éphémère.  Dans  l’e-space  inter- 
scapulo-vertébral,  on  percevait  d’une  façon  habi¬ 
tuelle  des  signes  non  équivoques  d’adénopathie 
trachéo-bronchique  :  souffle  tubaire,  broncho¬ 
phonie,  voix  et  toux  en  écho,  pectoriloquie 
aphone  qui  s’entendait  parfois  très  bas  le  long 
de  la  colonne  vertébrale  et  vers  l’angle  de  l’omo¬ 
plate.  Une  pali)ation  attentive  des  régions  axil¬ 
laire  et  cervicale  y  montrait  d’une  façon  cons¬ 
tante  l’existence  de  ganglions  durs,  indolents, 
roulant  sous  le  doigt,  atteignant  le  volume  d’une 
lentille,  d’un  pois. 

I,a  radioscopie,  pratiquée  chez  un  grand  nombre 
de  ces  malades,  pemrit  de  faire  les  constatations 
suivantes.  Dans  la  majorité  des  cas,  les  poumons 
gardaient  leur  transparence  nonnale.  Parfois  il 
existait  une  légère  pénombre  dans  la  région  où 
l’on  entendait  les  frottements  pleuraux;  dans 
certains  cas,  l’ampliation  du  diai)hragme  appa¬ 
raissait  diminuée  d’un  côté.  Mais  le  signe  le  plus 
souvent  observ^é  était  la  présence  d’ombres  gan¬ 
glionnaires  anonnalement  développées  au  niveau 
du  hile  et  du  médiasUn. 

Du  côté  des  autres  appareils  on  notait  assez 
souvent  des  troubles  dyspeptiques,  des  flux 
diarrhéiques  avec  coliques  survenant  en  dehors 
de  toute  cause  alimentaire  ;  un  certain  degré 
d’éréthisme  cardiaque  avec  palpitations  et  tachy¬ 
cardie,  l’abaissement  de  la  pression  artérielle. 
A  la  radioscopie  le  cœur  ajiparaissait  le  plus  sou¬ 
vent  petit. 

Les  signes  généraux  ne  manquaient  jamais. 
Nous  avons  déjà  signalé  l’anémie  et  l’amaigris¬ 
sement.  La  fièvre  s’observait  dans  plus  des  trois 
quarts  des  cas.  I,a  température  ne  dépassait 
jamais  38  et  évoluait  suivant  deux  types  :  ou  bien 
restant  matin  et  soir  entre  37  et  38  avec  un  écart 
de  un  à  deux  dixièmes  de  degré,  ou  présentant 
une  oscillation  de  cinq  à  six  dixièmes  entre  la 
température  du  matin  et  celle  du  soir.  Cette 
fièvre  passait  complètement  inaperçue  des  ma¬ 
lades.  Les  sueurs  étaient  habituelles,  survenant 
la  nuit,  nécessitant  rarement  le  changement  de 
linge.  Elles  existaient  même  chez  les  malades 
complètement  apyrétiques.  Un  dernier  signe 


sur  lequel  nous  voulons  insister,  car  il  nous  a 
paru  constant,  était  l’asthénie.  Nos  malades 
restaient  jiendant  longtemps  incapables  du 
moindre  effort,  alors  même  que  leur  état  général 
paraissait  assez  satisfaisant. 


Les  symptômes  qui  viennent  d’être  décrits 
ont  toujours  évolué  chez  nos  malades  dans  tm 
sens  favorable.  La  marche  pouvait  cependant 
être  retardée  par  une  complication  bien  étudiée 
par  IM.  Piéry  :  c’est  l’extension  au  poumon  sous- 
jacent  des  phénomènes  inflammatoires  de  la 
plèvre.  En  même  tenqjs  que  la  température  s’éle¬ 
vait,  011  notait,  en  un  point  localisé,  l’apparition 
de  râles  fins,  l’expectoration  devenait  plus  abon¬ 
dante,  plus  gommeuse  et  parfois  se  striait  de  sang, 
même  alors  elle  ne  contenait  pas  de  bacilles.  Ces 
faits  doivent  être  bien  exceptionnels,  nous  ne 
les  avons  observés  que  trois  fois. 

Dans  la  règle,  dès  que  ks  malades  étaient  au 
repos  et  au  chaud,  et  avec  une  médication  simple 
qui  consistait  surtout  en  calmants  de  la  toux,  eu 
révulsifs  et  en  toniques  généraux,  on  voyait  les 
accidents  rétrocéder  peu  à  peu.  Ils  se  mettaient 
à  manger,  regagnaient  du  poids,  retrouvaient  des 
forces.  IvCS  symptômes  locaux  du  côté  de  la  plèvre 
et  la  fièvre  étaient  beaucoup  plus  longs  à  dis])a- 
raître. 

On  pouvait,  à  ce  point  de  vue,  reconnaître  trois 
fonnes.  Dans  la  plus  légère,  la  fièvre  cédait  pro¬ 
gressivement  et  la  température  revenait  à  la  nor¬ 
male  en  deux  ou  trois  semaines  ;  dans  la  fonne 
moyenne,  qui  nous  a  paru  la  jilus  fréquente,  les 
accidents  fébriles  se  prolongeaient  de  trois  à  six 
semaines.  Il  existe  enfin  une  forme  prolongée, 
dans  laquelle  la  température  persiste  deux  à  trois 
mois.  Nous  en  connaissons  seulement  une  dizaine 
d’exemples,  mais  ceux-ci  seraient  certainement 
idus  nombreux,  si  nous  pouvions  suivre  les  malades 
jusqu’au  bout,  au  lieu  de  les  évacuer  alors  qu’ils 
ont  encore  une  courbe  fébrile,  ainsi  que  les  néces¬ 
sités  du  service  nous  l’imposent  trop  souvent.  Ces 
cas  seraient  très  intéressants  à  étudier,  car  on 
peut  se  demander  si,  dans  ces  formes  prolongées, 
il  ne  se  produira  pas  une  localisation  pulmonaire 
évolutive. 

Nous  suivons  en  ce  moment  deux  malades  qui 
rentrent  dans  cette  catégorie  et  qui  depuis  plus 
de  trois  mois  ont  une  température  oscillant  entre 
37  et  38.  Chez  l’un,  le  poumon  semble  indemne, 
les  signes  restent  strictement  localisés  à  la  plèvre, 
l’état  général  est  excellent,  il  prend  un  peu  de 
jroids.  Chez  l’autre,  par  contre,  le  ])oids  diminue. 
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la  température  a  plutôt  tendance  à  augmenter 
et,  en  dehors  des  signes  de  pleurite  que  l’on  cons¬ 
tate  toujours,  il  semble  se  faire  une  induration 
du  sommet  correspondant,  ainsi  qu’en  témoignent 
les  signes  physiques  et  radioscopiques.  Iv’expec- 
toration  toutefois  ne  contient  pas  de  bacilles. 
Quant  à  la  disparition  des  signes  locaux,  elle 
nous  a  paru  se  faire  tardivement  ;  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  ils  persistaient  encore,  quoique 
atténués,  lorsque  les  malades  étaient  évacués  à 
l’intérieur,  même  s’ils  étaient  déjà  apyrétiques 
depuis  un  certain  temps.  I^a  guérison  apparente 
n’est  d’ailleurs  pas  la  guérison  réelle.  Un  temps 
encore  assez  long  est  nécessaire  avant  que  les 
malades  ne  retrouvent  la  plénitude  de  leur  santé. 
U’enquête,  que  nous  avons  poursuivie  chez  un 
grand  nombre  d’entre  eux,  nous  a  montré  avec 
une  fréquence  malheureusement  trop  grande  que 
lorsqu’ils  quittaient  l’hôpital  d’une  façon  trop 
précoce  pour  reprendre  les  fatigues  de  la  vie 
militaire,  les  reelmtes  lie  se  faisaient  pas  attendre. 
Plusieurs  malades  même,  qui  avaient  été  ren 
voyés  au  front,  n’y  ont  ini  faire  qu’un  court 
séjour,  et  sont  revenus  à  notre  hôpital,  s’y  faire 
soigner  à  nouveau.  Uts  symptômes  qu’ils  présen¬ 
taient  étaient  d’ailleurs  les  mêmes  que  ceux  obser¬ 
vés  déjà  à  leur  premier  passage.  Nous  ne  pouvons, 
à  ce  ])oint  de  vue,  souscrire  aux  conclusions  de 
M.  Piéry,  lorsqu’il  déclare  que  la  pleurite  guérit 
généralement  en  deux  à  trois  semaines  et  que  la 
durée  totale  d’immobilisation  ne  dépasse  pas 
six  semaines.  Il  signale,  il  est  vrai,  la  fréquence 
des  rechutes,  qui  lui  paraît  même  être  un  des 
caractères  de  la  maladie.  Pour  nous,  la  pleurite 
à  répétition  est  avant  tout  une  pleurite  insuffi¬ 
samment  guérie. 


Il  nous  reste  maintenant  à  nous  demander 
quelle  est  la  nature  des  accidents  qui  viennent 
d’être  décrits.  La  question  a  son  importance,  car 
ces  malades  sont  légion,  ce  sont  eux  qui,  à  l’heure 
actuelle,  remplissent  pour  la  plus  grande  part 
nos  hôpitaux  de  triage.  Or  la  décision  qui  sera 
l^rise  à  leur  égmd  variera  essentiellement  suivant 
la  réponse  qui  sera  donnée. 

Si  l’on  considère  chacun  des  symptômes  pris 
isolément,  on  serait  tenté  de  ne  voir  là  qu’un  pro¬ 
cessus  d’inflammation  banale  favorisé  peut-être 
par  les  conditions  exceptionnellement  dures  de 
la  campagne  actuelle.  Il  n’en  est  plus  de  même 
si  l’on  tient  compte  des  antécédents,  du  début 
insidieux  et  lointain  de  la  maladie,  de  l’absence 
de  toute  affection  aiguë  du  poumon  expliquant 


la  pleurite,  de  l’anémie,  de  l’amaigrissement,  de 
la  perte  de  forces,  de  la  flèvre  prolongée,  de  la 
longue  durée  des  accidents  et  enfin  de  leur  retour 
presque  inévitable,  lorsque  les  malades  sont 
placés  à  nouveau  dans  des  conditions  défavo¬ 
rables.  La  tuberculose  seule  jjaraît  devoir  être 
invoquée  ici  et  c’est  bien  eu  ce  sens  que  nous  avons 
conclu,  M.  Piéry  et  nous-même. 

Mais  de  quelle  fonne  de  tuberculose  s’agit-il 
et  à  quelles  lésions  correspond  la  maladie?  On 
]murrait  penser  que  la  pleurite  représente  la 
lésion  initiale  de  la  tuberculose  pulmonaire 
commençante  et  que  ces  cas  correspondraient  à  la 
période  de  gennination  des  auteurs  classiques. 
Nous  ne  pensons  jras  qu’il  en  soit  ainsi,  et  pour 
la  raison  suivante,  'fout  en  croyant  possible,  spé¬ 
cialement  dans  les  fonnes  prolongées,  l’appari¬ 
tion  d’une  lésion  pulmonaire  évolutive,  succédant 
à  une  phase  purement  pleurale,  nous  pensons 
rpie  c’est  là  un  fait  exceptionnel,  puisque  nous  ne 
l’avons  jamais  constaté,  sauf  dans  un  cas  qui 
reste  encore  douteux,  alors  que  le  début  de  la 
maladie  remontait  souvent  à  plusieurs  mois.  Par 
contre,  nous  avons  pu  vérifier  des  centaines  de 
fois  chez  nos  malades  de  l’hôirital  de  triage  que 
la  tuberculose  pulmonaire  aux  armées  évolue 
avec  une  extrême  rapidité.  A  peine  quelques 
semaines  se  sont  écoulées,  et  déjà  l’on  constate 
des  signes  non  douteux  du  côté  des  sommets  avec 
présence  de  bacilles  dans  les  crachats. 

Il  ne  s’agirait  donc  pas,  dans  les  cas  qui  nous 
occupent,  du  stade  initial  de  la  phtisie  commune, 
mais  bien  d’une  tuberculose  à  part,  à  évolution 
naturellement  bénigne.  Pour  M.  Piéry,  les  lésions 
tant  au  niveau  de  la  plèvre  c]ue  du  poumon  reste¬ 
raient  à  un  stade  purement  inflammatoire  et  ne 
donneraient  lieu  à  aucune  lésion  folliculaire,  ce 
qui  expliquerait  leur  résolution  complète.  Ne 
pourrait-on  penser  aussi  qu’il  se  produirait  chez 
ces  malades  une  bacillémie  discrète  évoluant  sur 
un  terrain  particulièrement  résistant  et  qui 
s’arrêterait  avant  toute  localisation  tuberculeuse, 
celle-ci  pouvant  cependant  apparaître  dans  des 
cas  d’ailleurs  a«sez  rares? 


Quelle  est  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  de  ces 
malades  au  point  de  vue  militaire? 

Il  faut  tout  d’abord  bien  être  persuadé  que  la 
réforme  en  aucun  cas  ne  saurait  leur  être  appli¬ 
quée.  Il  n’en  a  pas  toujours  été  ainsi,  et  c’est  ce 
qui  explique  la  campagne  menée  par  plusieurs 
médecins  des  plus  compétents,  tels  que  M.  Rist 
et  M.  Sergent,  qui  se  sont  élevés  contre  la  fré¬ 
quence  excessive  du  diagnostic  de  tuberculose 
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pulmonaire  aux  armées.  Il  n'est,  pas  douteux 
que,  dans  bien  des  cas  de  pleurite  du  sommet, 
des  médecins  inexpérimentés  ont  pu  prendre 
les  frottements  pour  des  craquements  secs  et 
conclure  à  un  ramolHssehient  qui  n’existait  pas. 
Nous  voyons,  pour  notre  part,  cette  confusion  se 
l>roduire  bien  souvent. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  tomber  dans  l’erreur 
inverse  et,  parce  que  ces  malades  n’ont  pas  de 
bacilles  dans  leurs  crachats  et  qu’ils  ne  présentent 
pas  de  lésions  à  la  radioscopie,  méconnaître  la 
nature  des  accidents,  les  considérer  comme  atteints 
d’une  affection  banale  d;s  voies  respiratoires  et 
les  renvoyer  aux  armées  en  hâte,  souvent  même 
alors  que  les  signes  locaux  et  généraux  n’ont  pas 
complètement  disparu.  Nous  voyons  tous  les 
jours  les  résultats  désastreux  d’une  pareille 
manière  de  faire. 

Pour  nous,  nous  croyons  que  ces  malades 
doivent  être  évacués  sur  l’intérieur,  qu’une  obser¬ 
vation  détaillée  doit  mettre,  le  médecin,  aux  soins 
duquel  ils  seront  confiés,  au  courant  de  leur  état, 
qu’ils  doivent  être  conservés  à  l’hôpital  ou  envoyés 
en  convalescence  un  certain  temps  après  la  gué¬ 
rison  apparente.  Ils  ne  retourneront  au  front 
qu’une  fois  leur  état  général  rétabli,  leurs  forces 
revenues  :  alors  seulement  ils  pourront  y  faire 
figure  de  combattants. 


DE 

L'INTERVENTION  PRÉCOCE 
DANS  LES  PLAIES 
THORACO=PULMONAIRES 

le  D'  A.  LATARJET, 

Professeur  agrégé  à  la  I-acullé  de  I,yon 
Médccin-nmjor  de  2»  classe. 

IvU  que.;tion  de  l’intervention  précoce  dans  les 
blessures  thoraco-pulmonaires  par  projectiles  de 
guerre  e.'-t  à  l’ordre  du  jour.  I,es  communications 
récentes  de  Pierre  Duval,  partisan  de  l’interven¬ 
tion,  celles  du  professeur  Hartmafin,  de  Grégoire 
et  de  nous-même  plus  réservés,  l’article  de  Cha- 
lier  et  Gléuard  ouvrent  une  discussion  de  théra¬ 
peutique  chirurgicale  assez  délicate  à  trancher. 
Tandis  que  l’intervention  immédiate  de  débri- 
dement,  de  nettoyage  par  ablation  du  projectile 
et  des  débris  inorganiques,  par  excision  des 
tissus  frappés  de  contusion  grave,  apparaîtaujour- 
d’iiui  comme  le  principe  indiscuté  et  indiscutable 
de  la  chirurgie  de  guerre,  l’ab.stcntion  dans  les 
premières  heures  ou  les  premiers  jours  qui 


suivent  la  blessure  semble  encore  rallier  la  plupait 
des  chirurgiens  lorsqu’il  s’agit  de  blessures  du 
poumon.  Échapperaient-elles  donc  aux  compli¬ 
cations  septiques  habituelles  aux  plaies  de  guerre? 
h’intervention  nécessaire  aurait-elle  par  elle- 
même  une  gravité  exceptionnelle?  En  réalité  le 
problème  est  plus  complexe  ;  l’analyse  des  cas 
cliniques  montre  qu’il  existe  toute  une  échelle  de 
gravité  dans  les  plaies  du  poumon,  et  que  s’il  est 
])Ossible,  dans  certains  cas,  de  trouver  une  indi¬ 
cation  formelle  d’intervenir,  il  en  est  d’autres  où 
l’intervention  à  pratiquer  paraît  moins  s’imposer. 
Pendant  longtemps  les  statistiques  chirurgicales 
n’ont  relaté  que  les  faits  observés  à  l’intérieur, 
concernant  par  conséquent  des  blessé.®  ayant 
échappé  aux  accidents  précoces  ;  les  chirurgiens 
ignoraient  le  taux  de  mortalité  observé  dans  les 
formations  de  l’avant,  et  la  chirurgie  du  poumon 
restait  localisée  dans  l’ablation  tardive  des  pro¬ 
jectiles  ou  l’évacuation  des  collections  suppurées 
d’origine  pleuro-pulmonaire. 

Nous  possédons  actuellement  des  éléments  clini¬ 
ques  et  anatomiques  qui  nous  permettent  de  nous 
rendre  compte  de  la  gravité  immédiate  des  bles¬ 
sures  du  thorax  et  des  lésions  susceptibles  d’en¬ 
traîner  précocement  la  mort. 

Résumons  d’abord  les  données  fournies  par 
les  constatations  anatomo-pathologiques  :  lésions 
de  la  paroi,  lésions  pieu ro-pulnrona ires. 

a.  Lésions  de  la  paroi.  —  Les  dimensions  du 
ou  des  orifices  ont  la  même  valeur  générale  que 
pour  les  membres  :  le  pundi forme  indique  en 
général  la  Ijénignité  des  lé.=ions  profondes,  surtout 
lorsqu’il  est  déterminé  par  une  balle.  Au-dessus 
du  punctiforme,  le  parallélisme  entre  la  super¬ 
ficie  et  la  jjiofondeur  peut  se  trouver  étrangement 
en  défaut  ;  comme  pour  le  crâne  et  l’abdomen, 
en  dehors  même  de  considérations  topogra¬ 
phiques  tirées  du  trajet,  les  dimensions  relative¬ 
ment  faibles  d’un  orifice  ne  peuvent  avoir  aucun 
rapport  avec  les  lésions  du  viscère  sous-jacent  ; 
par  contre,  à  large  orifice  ne  répond  jamais  une 
léision  minime.  Au  thorax,  l’étendue  de  la 
brèche  ijariétale  joue  un  rôle  beaucoup  plus 
important  que  dans  les  autres  régions,  puisqu’elle 
est  par  elle-même  l’origine  d’un  pneumothorax 
dont  la  brutalité  d’origine  et  la  persistance 
créent  rapidement  un  déséquilibre  des  fonctions 
thoraciques  capable  d’entraîner  une  issue  fatale 
au  milieu  d’une  sorte  d’asystolie  pleuro-pulmonaire 
de  courte  durée. 

A  ce  point  de  vue,  il  y  a  Jieu  de  distinguer  deux 
groupes  dè  blessures  du  thorax  ;  les  blessures 
ouvertes  et  les  blessures  fermées,  suivant  qu’il 
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existe  ou  non  une  brèche  lileuro-p.iriétale  sufli- 
sante  ]rour  créer  un  pneumothorax  renouvelé  à 
chaque  mouvement  respiratoire. 

La  jjlupart  des  cas  rapidement  mortels  concer¬ 
nent  des  blessés  du  jjremier  groupe.  L’importance 
des  ])hénomènes  mécaniques,  le  danger  inévitable 
de  l’infection  par  voie  externe  quand  la  l)rèche 
reste  ouverte,  obligent  le  chirurgien  à  prendre  une 
décision. 

lîn  dehors  de.s  dimensions  orificielles,  le.-,  lésions 
squelettiques  jouent  un  rôle  prépondérant  dans 
révolution  des  blessures  du  thorax  ;  elles  sont, 
croyons-nous,  un  facteur  important  dans  la  dis¬ 
cussion  de  ro])ération  jjrécoce.  L’omoplate  dans  sa 
l)ortion  sous-épineuse  se  brise  comme  une  vitre 
frappée  par  une  jnerre  ;  les  débris  osseux  lamel¬ 
laires,  irréguliers  et  tranchants,  peuvent  être 
projetés  à  grande  profondeur  avec  les  débris  des 
côtes  sous-jacentes.  La  côte,  en  dehors  de  la  frac¬ 
ture  en  encoche  d’un  de  ses  bords,  se  brise  ordinai¬ 
rement  en  un  foyer  comminutif  dont  les  esquilles 
acérées,  effilées  en  sj.ncules  ou  c-n  pointes  de  flèche, 
]5énètrent  avec  le  projectile  en  plein  poumon, 
]dus  dangereuses  souvent  pour  .le  parenchynne 
<iue  l’éclat  métallique  ;  assez  souvent  des  esquilles 
adhérentes  au  périoste  interne  embrochent  le 
poumon  à  travers  la  plèvre  ouverte,  le  déchirant  ou 
l’effilochant  à  chaque  mouvement  respiratoire. 

Rn  dehors  de  cette  agression  d’ordre  mécanique, 
le  foyer  de  fracture,  ouvert  dans  une  séreuse  dont 
le  viscère  est  lui-même  atteint,  est  une  menace 
redoutable  d’infection  dont  les  manifestations 
précoces  ou  tardives  sont  toujours  extrêmement 
sérieuses.  Les  cas  de  septicémie  j)leuro-]nümonaire 
que  nous  avons  constatés  s’accompagnaient  de 
lé.-ions  squelettiques. 

Nous  croyons  donc  que  leur  constatation  pré¬ 
coce  est  une  indication  d’intervention  précoce 
au  même  titre  qu’une  fracture  intraarticulaire.  Le 
traitement  du  foyer  de  fracture  créera  une  brèche 
qui  pourra  d’ailleurs  être  utilisée  le  plus  souvent 
pour  explorer  la  lésion  du  parenclnnie  pulmo¬ 
naire. 

b.  Lésions  pleuro-pulmonaires.  —  En  dehors 
<lu  ])neumothorax  qui  est  la  conséquence  de  la 
brèche  pleuro-pariétale,  les  lésions  comprennent 
l’hémothorax  et  la  plaie  viscérale. 

En  dehors  des  cas  exceptionnels  cù  l’hénio- 
tliorax  a  pour  origine  une  blessure  des  vaisseaux 
pariétaux,  l’hémorragie  intrapleurale  est  déter¬ 
minée  par  la  blessure  du  poumon.  L’iiémothorax 
se  constitue  rapidement,  dans  les  premières 
heures  qui  suivent  la  blessure.  Comme  dans  toutes 
les  cavités  séreuses,  le  sang  n’a  qu’une  faible  ten¬ 


dance  à  la  coagulation  ;  dans  le  sinus  costo-dia¬ 
phragmatique,  à  la  i)artie  déclive  des  gouttières 
costo-vertébrales,  on  observe  parfois  un  caillot  en 
galette  de  faible  épaisseur.  Lorsque  le  blessé  ne 
succombe  pas  immédiatement,  les  amiditudes 
respiratoires,  les  battements  cardiaques,  le  jeu 
du  soufflet  diaphragmatique  déterminent  un 
Ijrassage  du  .sang  épanché  ;  le  sang  se  déhbrine. 
Si  riiémothorax  s’est  constitué  progressivement, 
si  le  ble.ssé  a  survécu  plus  de  vingt-quatre  heures, 
on  constate  les  signes  de  cette  défil^rination  sous 
forme  de  dépôts  jaunâtres  étagés,  marquant 
les  étiages  successifs  de  l’épanchement.  Le 
ré-eau  fibrineux,  plus  abondant  dans  les  parties 
déclives,  emmaillote  toute  la  partie  du  pou¬ 
mon  en  rapport  avec  répanchenient  et  forme  con¬ 
tre  les  parois  de  la  cage  une  tapisserje  molle,  parfois 
trè-î  épaisse,  à  mailles  larges,  qui  contribuera 
jjlus  tard  à  l’édification  de  la  pachyi)leurite.  Le 
liquide  qui  résulte  de  ce  battage  n’est  plus  coagu¬ 
lable,  et  il  peut  persister  ainsi  de  longs  mois  dans 
une  cavité  pleurale  épaissie  et  chroniquement 
enflammée  sans  être  résorbé. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  pu  constater  récem¬ 
ment  un  pareil  épanchement  sur  un  soldat  blessé 
au  début  de  la  guerre,  c’est-à-dire  depuis  jflus  de 
deux  ans. 

Une  des  conséquences  immédiates  les  plus  inté¬ 
ressantes  de  l’épanchement  est  V affaissement  du 
■poumon.  Lorsque  l’épanchement  est  total,  le  pou¬ 
mon  forme  une  masse  charnue  rétractée,  suspendue 
par  son  pédicule  dans  la  gouttière  costo-vertébrale. 
Lorsqu’une  telle  masse  est  détachée  du  hile  et 
plongée  dans  l’eau,  elle  ne  flotte  pas,  comme  si 
un  processus  d’hépatisation  avait  envahi  tout  l’or¬ 
gane.  Il  n’en  est  rien.  Lorsque  l’on  insuffle  le  viscère 
dégagé  de  sa  gangue  fibrineuse  encore  souple  à 
cette  date,  on  constate  la  distension  des  alvéoles, 
témoignage  de  l’intégrité  de  l’élasticité  de  l’organe, 
sauf,  bien  entendu,  dans  la  zone  qui  limite  le  trajet 
du  projectile.  Lorsque  l’éi)anchement  est  partiel, 
la  zone  qui  émerge  est  normale  et  même  parfois 
distendue  par  un  emphysème  probablement 
compensateur  et  toujours  précoce. 

On  conçoit  les  résultats  de  l’action  compressive 
de  l’épanchement  en  partie  défiljriné  :  immobili¬ 
sation  relative  mais  réelle  de  l’organe  soustrait  aux 
amplitudes  respiratoires,  oblitération  de  la  jflaie 
du  poumon  par  les  dépôts  fibrineux,  aplatisse¬ 
ment  des  alvéoles  soustraits  ainsi  à  l’accès  de 
l’air  extérieur,  affaissement  des  capillaires  dans  la 
zone  iminergée.  L’hémothorax  agit  comme  un  moyen 
d’hémostase  ;  à  ce  point  de  vue,  en  dehors  même 
des  différences  anatomiques  de  l’irrigation  vascu- 
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luire  du  sommet  et  de  la  base,  je  crois  que  les 
blessures  de  la  partie  inférieure  du  poumon  sont 
moins  graves  que  celles  du  sommet  ;  soumises 
plus  rapidement  à  l’action  de  rhémothorax,  situées 
en  po'ition  déclive  mênre  quand  le  blessé  est 
étendu,  elles  s’affaissent  précocement  ;  l’hémorragie 
s’arrête,  l’épanchement  est  limité  ;  les  blessures 
du  sommet,  qui  saignent  d’ailleurs  davantage, 
ne  subissent  que  tardivement  cette  influence  ; 
l’épanchement  est  souvent  total,  et  lorsque  la 
])laie  est  antérieure,  elle  échappe  au  pansement 
fibrineux  que  crée  l’hémothorax  modifié  par  le 
l)rassage. 

Ultérieurement  enfin,  il  est  possible  que  l’affais¬ 
sement  ])\ilmonaire  jmotège  l’organe  contre  les 
infections  aériennes  ;  je  n’ai  en  effet  que  trè-  rare¬ 
ment  constaté  un  jjrocessus  broncho-pneumo¬ 
nique  du  côté  de  la  lé-ion  dans  les  jours  qui  suivent 
la  blessure  lorsqu’il  coexiste  un  épanchement  ; 
l’infection  bronchique  du  côté  sain  est  au  contraire 
assez  fréquente. 

lyorsque  l’épanchement  hémorragique  est  éta¬ 
bli,  la  plèvre,  irritée,  se  comporte  comme  toute 
autre  séreuse,,  elle  réagit  ;  l’épanchement  aug¬ 
mente,  tandis  que  des  adhérences  fragiles,  trans¬ 
lucides,  en  voiles  minces,  apj)araissent,  sautant 
au-dessus  des  scissures  d’un  lobe  à  l’autre,  fixant 
de  ]5lace  en  place  le  poumon  à  la  jjaroi.  Cette 
])leurite  plastique  unie  à  l’épanchement  fibrineux 
l)rimitif  édifiera  plus  tard  les  adhérences  et  la 
coque  pleurale  si  épaisse  qu’on  observe  souvent 
dans  les  anciennes  blessures,  même  lorsque  la  plaie 
évolue  a^eptiqueinent. 

c.  Trajet  de  la  blessure.  —  Le  poumon, 
grâce  à  sa  trame  fibro-élastique,  écha])pe  en  géné¬ 
ral  aux  lé-'ions  d’éclatement  comparables  à  celles 
(pi’on  observe  au  niveau  des  viscères  plus  denses, 
foie  ou  rate  :  absence  de  fissurations  l  adiaires, 
absence  de  fissurations  par  contre-coup  lorsqu’il 
n’existe  pas  d’adhérences  anciennes.  Dans  les 
lésions  les  plu;  graves,  ce  sont  de  larges  déchi¬ 
rures  qui  dilacèrent  le  parenchyme,  donnant  à  la 
plaie  un  aspect  effiloché  et  irrégulier.  La  nature  du 
projectile  ne  joue  pas  un  rôle  préjjondérant  dans 
la  morphologie  de  la  plaie,  à  l’exception  de  la 
transfixion  en  trocart  que  détennine  la  balle 
tirée  à  longue  distance.  Cependant  il  existe  une 
différence  notable  entre  la  balle  et  l’éclat  d’obus 
ou  de  bombe  au  jjoint  de  vue  de  la  pénétration  : 
grâce  à  sa  fonne  fuselée,  à  l’uni  de  ses  parois,  la 
balle  ne  s’arrête  que  très  exceptionnellement  dans 
le  parenchyme;  l’éclat  d’obus  au  contraire,  irré¬ 
gulier  et  animé  peut-être  d’une  vitesse  moindre, 
détermine  très  souvent  des  plaies  borgnes. 
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Mais,  quel  que  soit  le  projectile,  le  trajet  intra¬ 
pulmonaire  est  rectiligne  ;  c’est  une  tunnelli- 
sation  assez  régulière,  en  dehors  des_  orifices. 
Sur  la  pièce  fraîche,  recueillie  mir  des  blessés 
ayant  succombé  rafiidement,  la  lumière  de  la 
])lace  est  occujjée  jjar  un  caillot  noir  qui  dessine 
à  la  coupe  le  trajet  suivi.  On  comprend  combien 
pareil  trajet  échapjje  à  l’acte  chirurgical  ;  lors¬ 
qu’il  s’étend  d’un  lobe  à  l’autre,  et  qu’il  j)ré-ente 
une  étendue  de  plusieurs  centimètres  en  plein 
parenchjnne,  on  conçoit  mal  l'intervention  qui 
voudrait  soit  pratiquer  l’hémostase  sur  tout  son 
parcours,  soit  l’aseptiser  en  l’ouvrant  et  en 
netto3mnt  ses  parois. 

Tout  autour  du  trajet,  le  jjarenchvmie  est  le 
siège  d’un  foy'er  de  contusion  généralement  très 
étendu,  de  plusieurs  centimètres  d’épaissieur, 
véritable  zone  d’infarctus,  contemporaine  de  la 
blessure.  A  ce  niveau,  le  tissu  pulmonaire  est 
dense,  à  la  coupe  on  dirait  un  fo^^er  de  pneu¬ 
monie.  Il  s’agit  là  d’une  hépatisation  traumatique, 
et  non  d’une  lésion  inflammatoire  ;  et  si  j’insiste 
sur  ce  point,  c’est  que  la  plupart  des  observateurs 
l^arlent  de  lésions  de  pneumonie  au  niveau  de  la 
blessure,  comme  s’il  s’agissait  d’un  processus  infec¬ 
tieux. 

Il  suffit  d’avoir  pratiqué,  comme  je  l’ai  fait, 
une  série  d’autopsies  sur  des  soldats  tués  sur  le 
champ  de  bataille  pour  se  rendre  conqfie  que  le 
jwunion  présente  les  mêmes  lé.- ions  générales  que 
les  membres  ou  que  les  autres  viscères.  Tout  autour 
de  la  blessure  existe  une  zone  où  l’on  ob.serve  tous 
les  degrés  de  la  contusion.  Au  niveau  du  poumon, 
cette  zone  est  caractérisée  par  une  rupture  des 
capillaires.  Il  ne  s’agit  pas  d’une  pneumonie,  c’est 
une  hémorragie  interstitieUe,  la  preuve  nous  en  est 
fournie  par  l’histologie. 

En  bordure  du  trajet  existe  une  région  de  faible 
épaisseur,  zone  de  dilacération ,  où  tous  les  éléments 
anatomiques  sont  méconnai.ssables  ;  au  delà  de 
cette  bordure  on  voit  quelques  alvéoles  affaissés, 
aplatis,  sans  élément  sanguin  à  leur  intérieur. 
Cette  zone  interne  ne  dépasse  pas  2  à  3  millimètres 
d’épaisseur. 

Au  contraire,  la  deuxieme  zone,  excentrique  à  la 
précédente,  est  très  étendue.  C’est  la  zone  d’in- 
faretus  ;  les  contours  alvéolaires  indistincts  sont 
masqués  par  un  éijanchement  sanguin  provoqué 
par  la  rupture  des  capillaires  ;  les  parois  alvéo¬ 
laires  ont  dis])aru  ;  les  vaisseaux  sanguins  se  sont 
ouverts  dans  les  cavités  .aériennes  confluentes. 
Cette  zone  empiète  parfois  sur  le  lobe  voisin,  et 
suit  le  trajet  sur  toute  sa  longueur.  Elle  est  le  signe 
d’une  contusion  violente,  et  on  l’obserye  même 
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parfois  à  distance  de  la  plaie,  soit  sur  le  pou¬ 
mon  lésé,  soit  même  sur  le  pomnon  sain,  consé¬ 
quence  d’un  contre-coup  énergique.  De  jjareilles 
constatations  ont  été  faites  sur  des  blessés 
ayant  succombé  immédiatement  ou  en  quelques 
minutes. 

Enfin  il  existe  une  troisième  zone  qui  borde  à  l’ex¬ 
térieur  le  foyer  hémorragique  et  qui  est  caractéri¬ 
sée  par  des  lésions  d’emphysème.  Ea  transition 
entre  les  deux  zones  est  graduelle  :  peu  à  peu 
on  constate  l’absence  d’hémorragies  capillaires, 
ét  la  confluence  d’alvéolés  par  rupture  des  cloi¬ 
sons  mitoyennes.  Est-ce  encore  une  conséquence 
de  l’influence  du  jirojectile  ou  bien  le  résultat 
d’un  phénomène  réflexe  survenu  au  moment 
de  la  blessure,  je  l’ignore.  Le  fait  existe  même  sur 
des  poumons  n’aj-ant  respiré  que  peu  de  temps 
après  la  blessure. 

La  plaie  pulmonaire  présente  donc  les  mêmes 
lésions  inmrédiates  que  les  plaies  des  membres 
ou  des  autres  organes  :  destruction  environnée 
d’une  zone  de  contusion  hémorragique  où  l’on 
observe  tous  les  degrés  de  désorganisation  tissu¬ 
laire. 

Privée  d’oxygène,  baignant  dans  un  milieu 
de  culture  favorable  à  la  pullulation  micro¬ 
bienne  rapide,  constituée  par  un  tissu  désorga¬ 
nisé  que  le  sang  a  envahi,  la  plaie  pulmonaire 
paraît  destinée  à  s’infecter  facilement  et  rapide¬ 
ment.  Théoriquement,  il  serait  désirable  qu’on 
puisse  lui  appliquer  une  thérapeutique  semblable 
à  celle  des  autres  organes.  En  fait,  on  observe 
fréquemment  la  septicémie  pleuro-pulmonaire. 

Les  renseignements  fournis  par  la  clinique 
montrent  en  effet  que  la  gravité  des  plaies  du  pou¬ 
mon  est  beaucoup  plus  élevée  qu’on  ne  le  pensait 
au  début  de  la  guerre.  Voici,  sous  forme  de  tableau, 
les  statistiques  relevées  sur  le  front  et  qui  ont  été 
publiées  soit  dans  des  articles,  soit  dans  les  der¬ 
niers  bulletins  de  la  Société  de  chirurgie. 


beniaitrc . 

Maillet . . .  .  . 

Chalier-dléiiard. 


.Statistiques  de  Dtwal  : 

Plaies  par  balle  de  fusil  (Depage) .  182  17,6 

—  projectiles  d’artillerie  (De- 

Pa«e) .  1^5  20.8 

Plaies  par  projectiles  d'artillerie  (auto- 

Sétoiis  par  projectiles  d'artillerie 

(aiito-chir.) .  33  21,2 

Éclats  maintenus  dans  le  poumon 
(auto-chir.  21) .  112  30,3 


Statistiques  d'Hartmann 

Grégoire . .  . 

J  eanbrau . 

Maisonnet . 

Au  cours  d’une  offensive  de  cinq  jours,  j’ai 
reçu  dans  mon  arnbulance,  devenue  alors  amlnt- 
lance  de  triage,  4317  ble.ssés  graves  et  moyen.e, 
dont  328  étaient  atteints  de  blessures  pénétrantes 
du  thorax  dont  132  par  balles,  176  par  éclats 
d’obus,  20  par  éclats  de  bombe.  Sur  les  328  blessés, 
go  furent  jugés  absolument  intransportables  : 
parmi  ceux-là,  23  sont  morts  le  ler  jour,  16  ont 
succombé  du  troisième  au  quinzième  jour,  soit 
une  mortalité  de  41  p.  100  pour  les  90  blessé;;  les 
plus  graves. 

Cette  dernière  statistique  donne  l’image  de  la 
gravité  des  cas  dont  le  transfert  à  l’ambulance 
chirurgicale  est  le  plus  souvent  impossible.  Mais 
dans  l’ensemble  on  voit  que  ces  derniers  chiffres 
relevés  récemment  dans  les  formations  de  l’avant 
sont  loin  du  taux  de  mortalité  de  6  à  10  p.  100 
que  donnaient  les  statistiques  relevées  dans  les 
hôpitaux  de  l’intérieur  au  début  de  la  guerre.  Il 
est  indiscutable  que  la  mortalité  des  plaies  de  poi¬ 
trine  est  très  élevée  et  qu’une  quantité  considé¬ 
rable  de  blessés  du  poumon  meurent  précoce¬ 
ment.  L’anatomie  pathologique  et  la  clinique 
montrent  qu’il  existe  trois  grands  facteurs  de 
gravité  :  l’hémorragie,  le  pneumothorax  associé  le 
]j1us  souvent  à  l’hémorragie,  et  la  septicémie 
pleuro-pulmonaire.  Pneumothorax  mis  à  part,  ce 
sont  les  mêmes  causes  que  l’on  relève  dans  les 
blessures  de  l’abdomen  :  hémorragie,  péritonite, 
avec  cette  différence  que  la  septicémie  pleuro¬ 
pulmonaire  débute  parfois  plas  tardivement,  du 
deuxième  au  sixième  jour  en  général,  et  tue  moins 
rapidement.  Les  hémorragies  secondaires,  sans  être 
exceptionnelles,  n’entraînent  que  rarement  la 
mort.  Sur  78  décès  observés  dans  un  hôpital 
anglais  où  les  blessés  n’arrivaient  que  plus  de 
vingt-quatre  heures  aprè.s  avoir  été  relevés  du 
champ  de  bataille,  4  fois  seulement  la  mort  a  été 
causée  par  une  hémorragie  secondaire  survenue 
d’ailleurs  au  cours  d’infections  pleuro-pulmo- 
naires  (i).  Une  seule  fois  le  décès  a  été  détenniné 
]jar  une  hémorragie  primitive.  74  fois  ce  sont  des 
complications  infectieuses  qui  ont  emporté  le 
blessé  :  61  cas  d’hémothorax  infecté,  3  cas  de 
bronchite  purulente  avec  hémothorax,  7  cas  de 
pneumonie  suppurée,  3  cas  de  médiastinite  avec 
empyème. 

(i)  IlHRniîRT  Henry  et  T.  R.  Iîlmoth,  The  iiiorbid anatomy 
of  wrouiids  of  tlie  thorax  (Journal  of  the  Royal  Army  medical 
corps,  novembre  1916). 
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ly’interveiition  chirurgicale  précoce  peut  donc 
s’adresser  aux  complications  immédiates,  celle 
qui  tue  en  moins  de  quelques  heures,  l’hémorragie, 
ou  bien  être  préventive  de  l’infection, 

Iv’hémorragie  primitive  considérable  tue  le  plus 
souvent  le  blessé  avant  qu’il  ne  parvienne  à  l’am¬ 
bulance  chirurgicale.  En  contrôlant  les  causes  de 
décès  survenues  sur  de  nombreux  blessés  ayant 
succombé  dans  la  tranchée  ou  au  poste  de  secours , 
j’ai  constaté  à  plusieurs  rcjuiscs  In  présence 
d’inondation  hémorragique  par  simple  blessure 
du  poumon  sans  qu’on  puisse  incriminer  la  lésion 
d’un  gros  vaisseau  hilaire.  L’hémothorax  avait 
été  foudroyant. 

Toutes  les  échelles  de  gravité  se  présentent, 
et  l’on  peut  voir  au  poste  de  secours  avancé,  à 
l’ambulance  de  première  ligne,  située  de  5  à  7  kilo¬ 
mètre  s  des  tranchées,  une  catégorie  de  blessés  qui 
paraissent  justiciables  d’une  interv^ention  :  ce 
sont  les  hémorragies  associées  à  une  bl<  ssure 
ouverte  de  la  plèvre.  I,e  blessé  pâle  et  anxieux 
pré;sente  une  traumatopnée  et  une  tachycardie 
très  élevée  qui  signent  l’action  de  déséquilibre 
provoquée  par  l’entrée  massive  et  prolongée  de  l’air 
dans  la  cavité  jdeiirale  ;  le  sang  coule  pa  r  la  brèche 
thoracique  à  chaque  mouvement  respiratoire,  le 
blessé  trè.s  choqué  est  voué  à  une  mort  rapide. 
Mallieureiv cment  ces  blessés  arrivent  en  généra! 
trop  tard  pour  que  l’on  puisse  songer  à  une  inter¬ 
vention  qui  nécessiterait  une  exécution  très 
rapide  pour  avoir  quelque  chance  de  réussir  ; 
le  transport  en  automobile  sur  des  routes  défoi:- 
cées,  la  distance  qui  .sépare  le  champ  de  bataille 
dir  centre  chirurgical  bien  aménagé  ne  permettent 
pas  l’espoir  de  pouvoir  être  utile. 

J’ai  eu  l’occasion  d’intervenir  trois  fois  pour  des 
cas  semblables  dans  une  aurbulance  située  à 
6  kilomètres  des  premières  tranchées  :  une  fois  le 
blessé  est  mort  pendant  l’intervention ,  deux  fois  il 
a  succombé  quelques  instants  après.  Je  nre  range 
complètement  à  l’opinion  du  professeur  Hartmann 
qui  estime  que  les  grands  hémorragiques  bénéficie¬ 
raient  d’une  intervention  précoce  dans  un  poste 
de  secours  suffisanunent  aménagé  pour  la  per¬ 
mettre. 

Eu  général  il  s’agit,  dans  ces  cas,  d’une  large 
déchirure  du  poumon  s’accomiragnant  d’une 
brèche  thoracique  étendue:  une  thoracotomie  large 
au  niveau  de  la  brèche,  nettoyant  en  cours  d’exé¬ 
cution  le  foyer  de  fracture,  la  résection  costale 
permettant  d’attirer  la  lésion  pulmonaire  au 
dehors,  d’extraire  l’éclat  s’il  est  inclus,  la  suture 
de  cette  lésion,  puis  la  fermeture  totale  du  thorax 
serait  l’intervention  idéale  à  réaliser,  interven¬ 


tion  nécessitant  d’ailleurs  une  équipe  chirur¬ 
gicale  de  premier  ordre,  et  jrossible  seulement 
lorsque  le  nombre  des  bles.'^és  est  peu  considé¬ 
rable. 

En  dehors  de  ces  cas  d’hémorragie  avec  thorax 
ouvert,  l’épanchement  sanguin  cpii  résulte  d’une 
plaie  pulmonaire  ne  me  semblent  pas  devoir  être  ju'^- 
ticiables  d’une  intervention.  L’hémothorax  fermé 
doit  être  respecté.  T’immobilisation  du  blessé,  les 
moyens  médicaux  destinés  à  relever  son  état  géné¬ 
ral  et  à  faciliter  la  respiration,  la  ponction  lorsque 
les  phénomènes  de  compression  se  traduiront 
cliniquement,  constitueront  la  base  du  traitement. 
L,a  thoracotomie  évacuatrice  suivie  de  drainage 
doit  être  rejetée  ;  la  décompression  brusque 
qu’elle  détermine  pouvant  entraîner^  le  renou¬ 
vellement  de  l’hémorragie,  enfin  l’infection  secon¬ 
daire  due  au  drainage  en  sont  les  conséquences. 
Grégoire  rapporte  qu’au  début  de  la  guerre,  il 
thoracotomisa  9  blessés  atteints  d’hémothorax 
pré.sentant  de  la  température  sans  que  l’hémo- 
thorax  fût  suppuré  :  il  eut  8  décès.  Il  a  depuis 
complètement  abandonné  la  thoracotomie,  ponc¬ 
tionnant  simplement  l’épanchement  quand  celui- 
ci  provoque  des  signes  de  compression  du  côté  du 
cœur  ou  du  médiastin.  Lorsque  la  ponction  est 
stérile  à  la  suite  de  l’oblitération  du  trocart 
par  les  flocons  de  fibrine  qui  tapissent  les  parois 
pleurales,  il  incise  obliquement  les  téguments 
sous  anesthésie  locale  dans  le  neuvième  espace 
intercostal,  sur  la  ligne  verticale  passant  par  la 
pointe  de  l’omoplate,  ouvre  la  plèvre,  évacue 
l’épanchement  et  le  caillot  et  refenne  la  plaie 
minuscule. 

Comme  lui,  nous  ne  croyons  pas  aux  indications 
d’intervention  précoce  dans  des  hémothorax 
fermés,  lorsque  le  squelette  est  intact,  la  plaie 
petite,  le  projectile  inclus  peu  volumineux. 

Par  contre,  toutes  les  lésions  du  squelette, 
toutes  les  ouvertures  pleurales  engendrant  un 
pneumothorax,  me  paraissent  être  justiciables 
de  l’intervention,  même  lorsque  riiémorragie 
semble  minime. 

Il  faut  réaliser  au  niveau  des  côtes  ou  de  l’omo¬ 
plate  la  même  technique  de  débridement,  de 
nettoyage  et  de  régularisation  que  celle  qui  est 
adoptée  au  niveau  des  autres  foyers  de  frac¬ 
ture. 

On  se  trouve  en  présence  d’une  fracture  com¬ 
pliquée,  il  faut  la  traiter  comme  telle.  De  ])lus, 
l’ouverture  de  ce  foyer  dans.rrne  cavité  séreuse 
en  dehors .  même  de  la  lésion  du  poumon  t  st 
l’homologue  d’uue  fracture  articulaire  ;  la  pleurésie 
purulente  précoce  et  totale,  secondaire  et  enkj'stée 
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en  est  la  conséquence  ;  enfin  la  lésion  concomi¬ 
tante  du  poumon,  la  projection  si  fréquente 
d’esquilles  et  de  débris  dans  un  tissu  dilacéré 
environné  d’une  aire  étendue  de  contusion 
exj)liquent  la  fréquence  des  cas  de  septicémie 
pleuro-pulnionaire  précoces  contre  lesquels  l’ac- 
tin  chirurgicale  est  impuissante  lorsqu’elle  eft 
réclamée. 

Je  pense  donc  qu’ici  comme  ailleurs  la  chirurgie 
doit  être  préventive,  et  que  la  présence  d’une 
fracture  de  côte  esquilleuse  comporte  i  n  c  indi¬ 
cation  opératoire  d’urgence,  à  plus  forte  raison 
lorsque  la  brèche  thoracique  a  établi  un  pneumo¬ 
thorax  et  qu’il  existe  un  éclat  volumineux  dans  le 
l)oumon. 

Ces  blessés  doivent  être  traités  comme  des 
blessés  de  l’abdomen  ;  ils  doivent  être  hospita¬ 
lisés  le  plus  près  possible  de  la  ligne  du  front,  être 
opérés  le  plus  tôt  possible  sous  le  contrôle  de  la 
radioscopie.  L,a  thoracotomie  large,  l’ablation 
des  esquilles  et  la  résection  des  extrémités  costales 
fracturées  à  plusieurs  centimètres  au  delà  du  foyer 
de  fracture  permettront  d’aborder  le  poumon,  de 
l’attirer  au  dehors,  de  faire  une  toilette  de  la 
lésion,  et  d’enlever  l’éclat  si  celui-ci  est  facile¬ 
ment  accessible.  I<a  fixation  de  la  lésion  pulmo¬ 
naire  à  la  paroi,  extériorisant  la  plaie,  ne  me 
paraît  pas  favorable  ;  la  suture  tient  mal,  et  la 
plèvre  n’a  pas  les  propriétés  adliésives  du  péri¬ 
toine.  Je  crois  qu’il  est  préférable  de  refenner  la 
plaie,  comme  Thévenot  l’a  pratiqué  depuis  déjà 
longtemps  pour  obvier  aux  dangers  du  pneumo¬ 
thorax  externe.  Pareille  intervention  n’est  certes 
pas  sans  gravité,  mais  je  crois  qu’elle  est  justifiée 
lorsque  le  blessé  semble  présenter  une  résistance 
suffisante  et  qu’il  coexiste,  avec  des  lésions  sque¬ 
lettiques,  une  brèche  pleuro-pariétale  sufiisante, 
pour  créer  un  i)neumothorax  et  la  présence  d’un 
éclat  d’obus  volumineux  inclus  dans  le  poumon. 
I^a  septicémie  pleuro-pulmonaire  est  la  règle  dans 
ces  cas  ;  on  ne  peut  la  prévenir  qu’en  appliquant 
préco;ement  les  mêmes  règles  thérapeutiques  que 
nous  employons  pour  les  plaies  des  membres, 
b’intervention  n’est  pas  sans  difficultés,  et  elle 
doit  être  rapide  ;  on  conçoit  que  seuls  les  chirur¬ 
giens  de  carrière  sont  autorisés  à  la  tenter.  Je 
n’ai  voulu  indiquer  dans  cet  article  que  les 
arguments  qui  étendent  la  légitimité  des  indica¬ 
tions  opératoires  précoces  dans  les  blessures  du 
poumon.  Iv’expérience  démontrera  si  elles  sont 
légitimes  et  précisera  une  technique  opératoire 
encore  trop  incertaine. 


L*EXTRACTION 
DES  CORPS  ÉTRANGERS 
INTRAPULMONAIRES 

le  D'J.  GUYOT(de  Bordeaux), 

Médecin-major  de  if'chissc, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux, 

L,a  question  de  l’extraction  des  corps  étran¬ 
gers  intra-pulmonaires  est  d’actualité.  Les  faits 
apportés  à  la  Société  de  chirurgie,  les  rapports  et 
discussions  ejui  en  ont  été  le  point  de  départ  ont 
engagé  les  chirurgiens  à  sortir  de  la  longue  période 
d’expectation  et  à  ne  pas  hésiter  à  intervenir  chez 
des  blessés  porteurs  de  corps  étrangers  métalliques 
intrapulmonaires. 

bes  indications  et  contre-indications  opéra¬ 
toires,  la  technique  à  suivre  sont  encore  sujets 
à  discussion. 

I,es  uns  sont  partisans  de  respecter  les  corps 
étrangers  de  moyen  volume  qui  ne  détenninent  pas 
de  troubles  ;  pour  d’autres  au  contraire,  tout  corps 
étranger  logé  dans  le  poumon  doit  être  enlevé. 

Certains  préconisent  l’opération  à  ciel  ouv'crt 
avec  l’une  des  trois  techniques  jiréconisées  succes¬ 
sivement  par  Mauclaire,  Marion  et  Pierre  Duval, 
qui  toutes  nécessitent  la  production  d’un  pneumo¬ 
thorax  dont  on  a  peut-être  exagéré  l’innocuité 
par  réaction  contre  les  anciennes  craintes  exagérées 
qu’il  comportait  ;  d’autres  enfin,  avec  Petit  de  la 
Villéon,  donnent  la  préférence  à  la  manœuvre  de 
l’extraction  à  la  pince  sous  le  contrôle  de  l’écran. 

Quelle  est  la  meilleure  méthode,  la  plus  simple, 
la  moins  dangereuse  et  la  plus  efficace? 

Il  ne  nous  apjmrtient  pas  de  résoudre  cette 
question,  mais  il  nous  paraît  utile  à  sa  rapide  solu¬ 
tion  que  chacun  apporte  les  faits  heureux  ou 
malheureux  de  sa  pratique  personnelle. 

A  priori,  en  lisant  les  publications  de  Petit  de 
la  Villéon  {Presse  medicale;  juillet  rqib)  et  les 
obser\'ations  qu’il  aj^porte,  on  est  surpris  de  la 
simplicité  et  de  la  bénignité  de  sou  opération. 
Celle-ci  peut  être  «  clairvoyante  suivant  l’expres¬ 
sion  de  M.  le  médecin  général  F,.  Duval,  mais  on  ne 
peut  s’empêcher  de  la  regarder  comme  une  opéra¬ 
tion  aveugle  (Mouchet),  la  pince  pouvant  faire 
des  dégâts  anatomiques,  sans  doute  sous  le  con¬ 
trôle  de  la  vue  radioscopique,  mais  dans  la  plus 
complète  obscurité  vis-à-vis  des  vaisseaux  du 
poiïmon.  Toujours  en  raisonnant,  et  malgré  ses 
expériences  cadavériques  et  l’explication  qu’il 
en  donne,  on  est  vraiment  surpris  que  l’auteur 
n’ait  jamais  eu  chez  ses  opérés  d’hémorragie  ou 
d’hémoptysie  grave,  pas  la  moindre  complication. 
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C’est  donc  une  arrière-pensée  de  série  impo¬ 
sante  de  faits  heureux  que  malgré  tout  nous 
gardions  de  la  connaissance  de  cette  méthode. 

L's  circonstances  nous  ont  pemris,  dans  une 
formation  chirurgicale  de  l’avant,  de  suivre  et 
d’opérer,  à  l’occasion  d’une  pleurésie  purulente, 
un  sergent  porteur  depuis  deux  ans  d'un  corps 
étranger  de  volume  moyen  logé  dans  le  poumon 
droit. 

Son  obsenmtion  nous  a  conduit  à  un  certain 
nombre  de  constatations.  Elle  nous  pennettra 
de  tirer  quelques  déductions  cliniques  et  opéra¬ 
toires  relatives  aux  indications  et  à  la  technique  de 
l’extraction  des  corps  étrangers  intrapulmonaires. 

Projectile  Intrapulmonaire.  Pleurésie  purulente  deux 
ans  après.  Opération  de  l’empyème  et  essai  d'ablation 
du  projectile  en  palpant  le  poumon.  Insuccès.  Deux 
mois  après,  ablation  sous  l’écran. 

S...  (Antoine),  sergent  au  n”  d’infanterie,  4'  compagnie, 
entré  le  22  juillet  1916,  à  l’ambulance  chirurgicale 
russe,  pour  une  pleurésie  purulente  droite  s’accompa¬ 
gnant  d’une  température  élevée  (39“)  et  d’un  mauvais 
état  général  ;  amaigrissement,  subictère.  11  nous  apprend 
qu’îV  a  été  blessé  deux  ans  auparavant,  le  14  août  1914, 
en  Lorraine,  à  Moncourt.  Il  fut  atteint  d’une  plaie  par 
balle  du  thorax  droit  à  porte  d’entrée  sus-claviculaire 
droite  avec  tous  les  signes  d'une  plaie  pénétrante  de 
poitrine  (dyspnée,  douleur,  hémoptysie). 

Après  sa  ble.ssure.  S...  resta  toute  la  nuit  sur  le  terrain. 
Il  put  le  lendemain  se  rendre  à  pied  au  po.ste  de  secours 
situé  à  500  mètres,  où  ou  lui  fit  sou  premier  pansement. 
11  eut  là  une  hémopty.sie  assez  abondante  et  resta  immo¬ 
bilisé  trois  jours  dans  une  cave. 

Le  18  août,  on  l’évacue  sur  Carcassonne  où  il  arrive 
deux  jours  après.  Il  cracha  le  sang  pendant  un  mois, 
il  n’eut  pas  d’épanchement  pleurétique  et  il  se  leva  au 
bout  de  deux  mois  et  demi.  Après  un  congé  de  conva¬ 
lescence  d’un  mois,  il  rejoignit  son  dépôt  le  15  novembre 
1914  et  y  resta  jusqu’en  mars  1915.  A  ce  moment,  il 
repart  au  front  et,  avec  le  9“  corps,  participe  aux  combats 
de  Belgique,  d’.Vrtois  et  de  Verdun. 

En  mars  1916,  il  fut  évacué  sur  un  hôpital  de  l’aris- 
l’iage  pour  des  crises  nervcu.ses  dont  nous  a\irons  à 
reparler;  il  y  séjourna  dix  jours,.fut  traité  au  bromure  et 
rejoignit  .son  corps. 

En  juillet  1916,  au  moment  de  son  entrée  à  l’hôpital 
du  Mont-Frenet,  S...  était  malade  depuis  une  dizaine 
de  jours  :  il  présentait  tous  les  signes  d’nn  gros  épanche¬ 
ment  pleural  droit  avec  fièvre  élevée.  I,a  radioscopie 
montre  l’existence  d’un  corps  étranger  métallique  dans 
l’hémithorax  droit.  Repéré  par  M.  le  médecin-major 
Viallet,  il  siège  à  3  centimètres  de  profondeur  de  la  paroi 
antérieure  et  à  6  centimètres  et  demi  de  la  paroi  posté- 

Opération  le  24  juillet.  —  Le  malade  est  anesthésié  au 
chlorure  d’éthyle  (appareil  du  Dr  Caillaud,  de  Monaco) 
par  M.  le  Dr  Fontanié  :  bonne  anesthésie  sans  incident. 
Dans  le  décubitus  ventral,  aidé  par  notre  assistant 
M.  le  médecin  aide-major  de  ir"  classe  Laroche,  nous 
pratiquons  à  droite  et  en  arrière  une  incision  oblique 
suivant  le  trajet  des  côtes,  résection  delà  côte  sous-j  aceute, 
ouverture  large  de  la  collection  séro-pundente.  Ou 
agrandit  la  brèche  thoracique  par  la  résection  de  la  côte 
sus-jacente  après  assèchement  de  la  plèvre  à  la  com¬ 
presse.  11  se  produit  progressivement  un  pneumothorax 


total.  On  saisit  alors  le  poumon  avec  une  pince  et,l’ayant 
bien  harponné,  on  l’attire  dans  la  plaie  en  extériorisant  un 
cône  pulmonaire  qui  est  exploré.  La  main  est  alors  intro- 
<luite  par  la  brèche  thoracique  et  palpe  le  poumon  à 
plusieurs  reprises  sans  trouver  le  corps  étranger  ;  la 
dernière  exploration  donne  cependant,  au  voi.sinage  du 
hile,  la  sensation  d’un  corps  dur  :  sensation  qui  pourrait 
aussi  bien  être  celle  d’une  bronche  un  peu  importante. 
De  parti  pris  011  ne  prolonge  pas  cette  exploration,  étant 
donné  l’état  grave  du  malade.  Suture  de  la  paroi,  drai¬ 
nage  déclive  avec  deux  drains  en  canon  de  fusil  après 
avoir  pratiqué  un  lavage  de  la  plèvre  au  sérum  chaud. 

Pendant  deux  on  trois  jours,  cet  homme  fut  très 
choqué,  avec  dyspnée  intense  et  poids  filiforme.  Ce  n’est 
qu’avec  des  injections  sous-cutanées  de  sérum  à  hautes 
doses  a.ssociécs  aux  tonicardiaques  habituels  (spartéine, 
caféine,  huile  camphrée),  aux  inhalations  d’oxygène  et 
aux  piqûres  de  morphine  qu’on  vit  peu  à  peu  son  état 
s’améliorer.  La  plaie  thoracique  donna  lieu  à  un  écou¬ 
lement  important  de  pus  et  la  température,  après  une 
.série  d 'oscillât iou.s,  descendit  à  la  normale  (14  août). 
-A.  partir  de  ce  moment,  la  suppuration  diminue  mais 
l’état  général  lai.sse  à  désirer  ;  on  enlève  le  dernier  drain 
le  25  septembre,  il  ne  persiste  qu’un  léger  snintement 
et  la  santé  générale  de  cet  opéré  s’est  transformée  :  il 
mange  bien  et  a  beaucoup  engraissé. 

C’est  dans  ces  conditions  favorables  que  nous  croyons 
utile  d’essayer  de  le  débarrasser  d’un  corps  étranger  qui 
a  donné  lieu  déjà  à  des  accidents  graves  et  dont  l’exis¬ 
tence  est  aussi,  pour  ce  sous-officier  de  tempérament  très 
émotif,  un  sujet  constant  de  préoccupation. 

Opération  le  20  septembre.  —  Avec  JL  le  médecin-major 
A’iallet,  nous  pratiquons  un  examen  radioscopique  nou¬ 
veau,  puis  un  repérage  minutieux  au  .skiamètre.  I,e  corps 
étranger  est  toujours  situé  à  6  centimètres  et  demi  de 
profondeur  de  la  partie  postérieure  du  thorax  droit,  au 
niveau  de  la  huitième  côte,  le  sujet  étant  couché  sur  le 
ventre,  l’épaule  droite  un  peu  surélevée  i)ar  rapport  à  celle 
du  côté  opposé.  Ou  procède  alors  à  l’installation  du 
compas  de  Hirtz,  en  ayant  soin  de  faire  passer  la  tige  par 
la  plaie  de  la  pleurotomie  antérieurement  faite.  Dans 
cette  position,  l’éloignement  du  corps  étranger  est  de 
7  centimètres  et  demi. 

I/’appareil  de  Ilirtz,  un  peu  encombrant,  gênant  le 
chirurgien  pour  l’introduction  do  la  pince,  M.  Viallet  a 
l’heureuse  idée  de  remplacer  la  tige  par  un  plan  Incliné 
réalisé  avec  une  plaque  métallique  à  surface  lisse  dont  la 
direction  fournie  par  le  Hirtz  est  maintenue  au  moyen 
d’un  support  fixe  et  de  deux  écrous. 

Tout  étant  ainsi  disposé,  nous  nous  proposons  d’essayer 
l’extraction  à  lapincesous  l'écran,  sans  anesthésie,  quoiqu’il 
s’agisse  d’un  sujet  très  nerveux  et  particulièrement 
pusillanime.  Nous  procédons  à  la  désinfection  iodée  de  la 
peau,  mise  en  place  de  champs,  gants.  N’ayant  pas  à  notre 
disposition  la  pince  de  Collin,  notis  avions  fait  stériliser 
une  petite  pince  à  pansement  et  une  pince  de  Richelot 
pour  hystérectomie.  Muni  de  la  première,  nous  l’introdui¬ 
sons  dans  la  plaie  de  l’empyème,  l’appuyant  sur  le  plan  de 
direction  préalablement  stérilisé.  Sous  le  contrôle  de 
l’écran  qui  montre  le  projectile  dans  le  prolongement  du 
bec  de  la  pince,  nous  enfonçons  celle-ci  d’un  seul  coup 
dans  le  poumon.  Après  avoir  éprouvé  une  petite  résis¬ 
tance  analogue  à  celle  que  donne  la  perforation  d’un 
feuillet  aponévrotique,  la  pince  pénètre  sans  difficultés 
vers  le  corps  étranger.  Lorsque  les  deux  images  se  super¬ 
posent,  nous  ne  sentons  aucun  contact  niétallique  ; 
relevant  légèrement  l’extrémité  de  la  pince  puis  l’abais¬ 
sant,  nous  voyons  dans  cette  seconde  position  le  corps 
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étranger  mobilisé  :  il  est  alors  perçu  très  nettement. 
A  trois  reprises  dilïérentes  nous  essayons,  en  ouvrant  les 
mors,  (le  le  saisir  mais,  ayant  échoué,  nous  changeons 
crüistrument.  ha  pince  droite  de  Richelot  est  intro¬ 
duite  suivant  le  même  trajet,  grâce  au  plan  de  direction, 
et  du  premier  coup  nous  faisons  une  bonne  prise  qui  nous 
permet  d’extraire  très  simplement  le  corps  étranger  mé¬ 
tallique.  Celui-ci  est  constitué  par  une  masse  de  idonib 
pesant  5  grammes  et  demi,  à  surface  lis,se,  sans  aspérités 
notables,  et  repré.sentant  le  contenu  d’une  balle  allemande 
dépouillée  de  sa  chemise  métallique. 

hes  diiïérents  temps  de  cette  opération  se  .sont  effectués 
très  simplement  et  sans  la  moindre  complication.  Dou¬ 
leurs  relativement  modérées.  I/’opéré  a  un  peu  souffert 
au  moment  de  la  perforation  du  poumon  et  pendant 
les  tentatives  de  préhension  du  corps  étranger.  Jvcoule- 
meut  modéré  de  sang  par  la  plaie.  Pas  d’hémoptysie  immé¬ 
diate.  I/opéré,  enchanté,  est  ramené  dans  .son  lit  :  immo¬ 
bilisation,  diète,  silence. 

Suites  o[>craloircs.  —  Pendant  les  jours  qui  ont  suivi, 
état  général  parfait  ;  pas  la  moindre  modification  du 
pouls  ou  de  la  température,  quekpies  crachats  hémo¬ 
ptoïques.  Des  suites  eussent  été  tout  à  fait  normales  si, 
quatre  jours  après  l’extraction  du  corps  étranger,  cet 
homme  n’avait  dans  la  nuit  eu  une  violente  crise  d'épi¬ 
lepsie.  Interrogé,  le  lendemain,  il  nous  apprit  que  pour 
la  première  fois,  un  au  après  sa  blessure,  il  eut  une  pre¬ 
mière  crise  analogue.  Ces  crises,  survenant  tous  les  deux 
mois  environ,  s’accompagnaient  de  perte  complète  de  la 
connaissance,  de  convulsions  générali.sécs,  morsure  de  la 
langue,  incontinence  d’urine,  lîlles  .sont  toujours  pré¬ 
cédées  d’une  sorte  d’aura  caractérisée  par  un  malai.se 
général,  de  la  céphalée  et  s’accompagnent  d’une  grande 
fatigue  avec  perte  de  la  mémoire. 

Malgré  cet  incident,  la  guérison  de  notre  opéré  fut  com¬ 
plète.  Il  quitte  l’ambulance  le  19  octobre  1916. 

En  résumé,  il  s’agit  dans  notre  observation  d’un 
blessé  porteur  depuis  deux  ans  d’un  corps  étranger 
intrapidmonaire  resté,  sinon  silencieux,  du  moins 
assez  latent  pour  pennettre  la  reprise  d’un  service 
actif  sur  le  front  de  mars  1915  en  juillet  1916,  soit 
seize  mois.  Au  bout  de  ce  temps  appara't  du 
même  côté  une  pleurésie  purulente  iiour  laquelle  il 
entre  à  l’hôpital  du  Mont-Erenet,  dans  le  service 
de  notre  camarade  M.  le  médecin-major  Poupart, 
qui  a  l’obligeance  de  nous  le  confier.  I, 'opération 
de  l’empyème  s’impose;  nous  voulons  essayer 
de  profiter  de  l’ouverture  du  thorax  jtour,  à  la  fois, 
ouvrir  la  collection  et,  si  possible,  extraire  le  corps 
étranger.  Dans  ce  but,  examen  radioscopique 
et  repérage  au  skiamètre  de  Viallet  et  au  compas 
de  Hirtz.  Par  suite  de  l’évacuation  de  l’épan¬ 
chement  et  du  pneumothorax  qui  s’est  jiroduit, 
l’exiiloratiou  radioscopique  antérieure  ne  peut 
plus  être  utilisée.  L’exploration  manuelle  par  pal¬ 
pation  du  poumon  à  travers  la  brèche  thoracique, 
agrandie  par  la  résection  d’une  deuxième  côte,  est 
nég  ative  sauf  en  nn  point  situé  profondément  au 
niveau  du  hile  ;  ce  fut  d’ailleurs  une  sensation  peu 
nette,  pouvant  tout  aussi  bien  être  celle  d’une 
grosse  bronche,  et  surtout  une  sensation  tardive 
ressentie  après  plusieurs  exiilorations  infruc¬ 


tueuses,  alors  qu’il  y  avait  indication,  quel  que 
fût  le  désir  de  pratiquer  une  opération  complète, 
de  faire  vite  et  de  ne  pas  trop  allonger  l’acte 
opératoire. 

Les  suites  graves  de  nos  tentatives,  ceix-ndant 
rajjidement  menées,  nous  montrèrent  les  jours 
suivants  qu’il  eût  été  imprudent  et  dangereux 
pour  notre  malade  de  tro]5  les  prolonger.  Au 
cours  de  cette  première  opération  nous  pûmes 
nous  rendre  compte  de  la  nécessité  cju’il  y  a,  en 
pareil  cas,  à  ne  pas  trop  compter  sur  la  prétendue 
iacilité  avec  laquelle  on  sent  les  corps  étrangers 
intrapulmonaires.  Un  repéiage  minutieux  et 
complet  doit  toujours  être  fait  au  préalable,  et 
l’ouverture  de  la  plèvre  sera  toujours  prc'cédée  de 
la  fixation  du  poumon  à  la  manière  de  Marion, 

Notre  obsenntion  montre  en  effet  qu’il  ne 
faut  pas  compter  exclusivement  sur  la  palpation 
du  poumon  pour  retrouver,  le  thorax  ouvert,  un 
corps  étranger  métallique  logé  dans  ce  viscère. 
Dans  la  région  du  hile,  un  corps  étranger  à  surface 
lisse,  ne  jjrésentant  pas  d’aspérités  et  très  proba¬ 
blement  entouré,  après  un  long  séjour,  d’un 
anneau  de  sclérose,  peut  échapper  à  l’exidora- 
tion  ou  être  confondu  avec  la  résistance  d’une 
grosse  bronche. 

Même  lorsqu’il  y  a  des  accidents  pleuraux 
graves  comme  chez  notre  opéré.  Usera  bon  de  ne 
pas  trop  com])ter  sur  les  adhérences  pleurales  et, 
d’une  anse  de  catgut,  il  sera  prudent  de  fixer 
le  poumon  sous-jacent  en  un  point  qui  aura  été 
préalablement  repéré.  Iv’absence  de  cette  ma¬ 
nœuvre  a  été  la  cause  de  l’insuccès  de  cette  pre¬ 
mière  tentative,  d’ailleurs  faite,  et  cela  de  parti 
pris,  d’une  manière  rapide  en  raison  de  l’état 
général  défectueux  de  ce  malade. 

Au  bout  de  deux  mois,  la  suppuration  étant 
tarie,  cet  homme  ayant  engraissé,  nous  nous  déci¬ 
dâmes  à  jiarfaire  sa  guérison  en  essayant  de  lui 
extraire  ce  projectile,  cause  d’accidents  graves  et 
toujours  susceptible  d’en  occasionner  de  nou¬ 
veaux. 

Grâce  au  double  repérage  par  le  skiamètre  et  le 
compas  de  Hirtz,  la  tige  de  ce  dernier  remplacée 
par  un  plan  de  direction  (Viallet),  nous  pûmes, 
sans  la  moindre  anesthésie,  grâce  à  la  plaie  de 
rO|)ération  antérieurement  pratiepiée,  extraire 
très  simplement  à  la  pince,  sous  le  contrôle  de 
l’écran,  un  corps  étranger  situé  à  7  centimètres 
et  elemi  de  profoueleur  dans  le  poumon  elroit. 

Durant  cette  opération  et  l’exploration  faites 
en  une  seule  séance,  le  blessé  resta  très  docile  et, 
malgré  son  tempérament  très  nerveux,  nous 
pûmes  procéder  avxc  beaucoup  de  méthode  et 
sans  la  moindre  hâte  à  l’extraction  de  ce  projec¬ 
tile  qui,  dans  ces  conditions,  nous  panit  de  la  plus 
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grande  simplicité.  Son  innocuité  fut  manifeste  et 
cet  honuue  guérit  sans  le  moindre  incident. 

Une  particularité  de  notre  observation  digne 
d’être  signalée  est  l’existence  des  crises  épilepti¬ 
formes  dont  fut  atteint  ce  blessé  un  an  après  sa 
blessure.  I^es  crises,  survenant  tous  les  deux  mois 
environ,  avaient  nécessité  l’évacuation  de  ce 
sergent  sur  un  hôpital  de  Paris-Plage  (mars  1916). 
Il  affinne  qu’il  n’en  av'ait  jaraaiseu  auparavant,  et 
cette  affirmation  est  vraisemblable,  étant  donné 
qu’il  a  fait  son  service  militaire  et  est  parti  dès 
la  mobilisation. 

Ues  crises  surviennent  en  général  le  jour  ;  elles 
sont  précédées  de  maux  de  tête  et  de  vertiges  ; 
il  les  sent  venir,  perd  connaissance,  tombe,  a  des 
convulsions  et  se  mord  la  langue.  PTne  seule 
crise  s’est  accompagnée  d’incontinence  d’urine  ; 
c’est  sa  dernière,  survenue  la  nuit,  quelques  jours 
après  l’extraction  du  projectile.  A  rapprocher  des 
accidents  convulsifs  signalés  à  l’occasion  des 
lavages  de  la  plèvre,  ces  crises,  à  notre  avis,  dolv’-ent 
être  considérées  comme  de  nature  réflexe  et 
rattachées  au  syndrome  épileptique  par  irritation 
nerveuse  périphérique  décrit  en  1869  par  Biown- 
Séquard  et  étudié  récemment  par  ]VI]\I.  IMairet  et 
Pieron  (i). 

Ue  nombre  de  ces  observ^ations  est  peu  impor¬ 
tant  :  Briand  (1869)  en  rapporte  2  cas  :  le  premier 
est  celui  d’un  jeune  homme  de  seize  ans,  sans 
antécédents,  qui,  un  an  après  un  écrasement  de  la 
main,  fut  atteint  de  crises  épileptiformes  ;  dans 
le  deuxième,  il  s’agissait  de  crises  consécutiv'es 
à  une  contusion  de  la  'anibe.  Puis  ce  sont  les 
faits  de  Farget,  Ivctiévant,  Pacotte  et  Raymon, 
IVIille,  Giovanni,  Pozzi,  Mcnoeal,  Anna  et  Mairet 
(2  observations). 

Dans  l’observation  publiée  par  I^aiide  (2),  il 
s’agissait  d’une  épilepsie  due  à  une  lésion  du  nerf 
médian  par  balle.  Da  guérison  fut  obtenue  jiar 
section  du  nerf  au-dessous  de  la  cicatrice. 

Depuis  la  guerre,  nous  ne  connaissons  que  l’in¬ 
téressante  observation  de  Mairet  et  Pieron  rela¬ 
tive  à  un  soldat  blessé  le  7  septembre  1914  à  Rever- 
court  (Meuse.)  par  éclats  d’obus,  avec  fracture  du 
cubitus,  suppuration,  puis  cicatrisation  des  plaies 
en  décembre  1914.  Ivn  janvier  1915,  ce  blessé 
éprouve  des  céphalées  suivies  de  crises  épilepti- 
fomres.  Dirigé  sur  l’hôpital  militaire  de  Montiiellier 
le  10  août  1915,  il  présentait,  au  moment  de  son 
entrée  dans  le  service,  des  accidents  convulsifs 
deux  ou  trois  fois  par  jour.  Ces  crises  pouvaient 
être  provoquées  par  la  compression  du  nerf 
musculo-cutané.  Échec  du  traitement  électrique. 

(1)  Bulletin  de  l’Académie  de  médecine,  ii  janvier  1916. 

(2)  Mémoires  et  Bulletins  de  la  Société  de  médecine  et  de  chi¬ 
rurgie  de  Bordeaux,  187.). 


Guérison  obtenue  a,  rès  excision  des  cicatrices 
(Professeur  Estor,  juin  1915),  puis  balnéation 
chaude  dont  l’effet  sédatif  fut  très  net  sur  les 
l)hénomènes  de  névrite  du  musculo-cutané  que 
présentait  ce  blessé. 

Ayant  eu  l’occasion  de  voir  (mission  de  chirur¬ 
gien  consultant  de  la  18®  région,  octobre  IQ14)  et 
d’opérer  dans  des  fonnations  de  l’arrière,  dès 
octobre  1914,  de  nombreuses  plaies  des  nerfs  péri- 
l)hériques  (radial,  cubital,  médian,  sciatique),  je 
n’ai  jamais  observé  de  crises  analogues  paraii 
mes  blessés,  même  dans  des  cas  non  douteux  de 
névrite  et  dans  trois  observations  de  corps 
étrangers  inclus  dans  le  nerf  (radial,  médian, 
sciatique).  D’ablation  précoce  de  ces  corps  étran¬ 
gers  a  pu,  il  est  vrai,  chez  ces  blessés,  prévenir 
l’apparition  des  accidents  convulsifs. 

Avec  MM.  Mairet  et  Pieron,  nous  croyons 
cju’une  telle  épilepsie  c.st  rare  ;  il  ne  suffit  pas,  pour 
l’engendrer,  qu’il  y  ait  une  excitation  périphé- 
ritiue  très  vive,  fait  en  somme  banal.  D’excitation 
qui  influence  les  réflexes  et  se  montre  dynamo¬ 
gène  peut  contribuer  à  déclancher  un  accident 
mais  ne  peut  suffire  à  l’engendrer,  il  faut  que  les 
centres  soient  préparés  à  la  décharge,  soient  parti¬ 
culièrement  irritables  :  il  faut  une  prédisposition. 

Il  y  a,  en  pareil  cas,  indication  à  ne  pas  laisser 
les  crises  se  reproduire,  la  maladie  passer  à  l’état 
chronique,  et  l’extraction  précoce  du  corps 
étranger  intrapulmonaire  doit  tirer,  de  l’exis¬ 
tence  de  ces  crises  convulsives  épileptifoniies. 
une  nouvelle  et  formelle  indication. 

De  ces  considérations  nous  croyons  pouvoir  tirer 
les  conclusions  suivantes  : 

1“  Certains  corjjs  étrangers  intrapulmonaires 
l)euvent  être  extraits  avec  la  plus  grande  simpli¬ 
cité  par  la  méthode  d’extraction  à  la  pince  sous 
l’écran'. 

2“  D’anesthésie  générale  ne  paraît  pas  indispen¬ 
sable,  même  chez  des  sujets  pusillanimes. 

3“  D’ancienneté  de  la  blessure  et  le  séjour  ])ro- 
longé  du  corps  métallique  dans  le  poumon  n’est 
])as  une  contrc-indication  à  cette  méthode. 

4®  A  côté  des  indications  opératoires  tirées  : 
a)  des  accidents  infectieux  (pleurésies,  abcès,  gan¬ 
grène)  ;  b)  des  troubles  fonctionnels  (douleurs,  dys¬ 
pnée,  hémoptysie),  il  y  a  lieu  de  signaler  une  compli- 
cationplus  rare  dont  notre  opéré  est  un  exemple  ; 
c’est  l’existence  de  crises  convulsives  épilepti¬ 
formes.  Ces  accidents  d’origine  réflexe  surviennent 
chez  des  sujets  prédisposés  ;  le  projectile  dans 
ce  cas  ne  joue  que  le  rôle  d’une  cause  accidentelle. 
11  est  possible  que  son  extraction  ait  une  influence 
heureuse  sur  la  production  de  ces  crises.  D’avenir 
de  notre  blessé  le  dira,  l’opération  étant  de  date 
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trop  réctiite  pour  que  nous  fassions  autre  chose 
que  cUs  hypothèsts. 

5"  La  iiiéthocle  de  la  i)ince  sous  l’écran  nous  a 
peniiis  l'txtractiou  très  siiupkn«.nt,  sans  la 
moindre  anesthésie,  d’un  corps  étranger  du  imu- 
mon  droit  situé  à  (i  centimètres  et  demi  de  profon¬ 
deur,  c[ue  nous  n’avions  pu  trouver  au  cours  d’une 
thoracotomie  antérieurement  faite  pour  évacuer 
un  épanclument  y)urulent  de  la  plèvre  de  ce  côté. 
Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples: 
ce  blessé  a  quitté  l’ambulance  complètement  guéri. 

6“  Pour  réduire  au  minimum  les  dégâts  que 
peut  faire  la  jiince  dans  le  poumon,  il  nous  a  paru 
lirudent  de  i)rocéder  à  un  examen  radioscopique 
approfondi.  I/associatioii  du  skiamètre  et  du 
comims  de  Hirtz,  dont  la  tige  est  remplacée  par  un 
plan  de  direction  fixe  (Viallet)  sur  lequel  la  pince 
pourra  glisser  au  cours  de  l’opération  pratiquée 
sous  le  contrôle  de  l’écran,  nous  a,  dans  ce  cas, 
rendu  l’ojjération  facile  et  d’une  très  grande  sim¬ 
plicité. 

En  l’absence  de  la  pince  spéciale  fabriquée  par 
Collin,  la  pince  droite  de  Richelot,  par  ses  mors 
puissants,  nous  a  paru  mieux  convenir  pour  une 
bonne  y^rise  dans  ce  cas  où  nous  avions  affaire  à 
un  objet  à  surface  lisse  inclus  depuis  plus  de 
deux  ans  dans  le  yrarenchyme  du  yjoumon  et,  sui¬ 
vant  la  remarque  très  juste  de  Walther,  très  pro¬ 
bablement  entouré  d’une  véritable  coque  fibreuse 
dont  l’existence  n’a  ceyrendaut  pas  créé  de  sé¬ 
rieuses  difficultés  d’extraction. 


DE  L’APTITUDE  AU  TRAVAIL 
DES  TUBERCULEUX 

SA  VALEUR 

SON  UTILISATION  AU  COURS  DE  LA  CRISE 
ÉCONOMIQUE  ACTUELLE 


le  D'  A.  VIGNÉ, 

lîx-intcriic  du  saiiatoriiini  d'ilauluvillc, 
Médidn-diu-tluir  du  disiHii.-;airi-  anlUula.icul.uxdq)arUnuatal  da 

Le  grave  problème  de  la  vie  économique  du  pays 
yjrend  une  imyrortance  croissante  à  mesure  que  la 
guerre  mondiale  se  yrrolonge  et  s’amy)lifie.  I.,es 
y^remiers  symyjtômes  inquiétants  d’une  crise  de 
l’alimentation  se  dessinent,  et  si  nous  n’y  yjrenons 
garde,  les  i)roduits  de  la  terre  ne  tarderont  y)as  à 
se  raréfier  jusqu’à  manquer  :  or  il  faut,  avant  tout, 
manger.  Cette  situation  angoissante  à  certains 
points  de  vue  repose  essentiellement  sur  la  dimi¬ 
nution  progressive  et  inévitable  de  la  main- 
d'œuvre.  Ce  qui  manque  yrrinciy)alement,  ce  sont 


des  hommes  pour  les  transports  et  surtout  pour 
l’agriculture.  Afin  de  yrarer  au  danger  menaçant, 
on  se  hâte  de  yirendre  des  mesures  d’urgence  : 
successivement  le  Gouvernement  a  décidé  la  mise 
en  valeur  des  terres  abandouuées,  l’intensifi¬ 
cation  des  productions  agricoles  par  la  générali¬ 
sation  de  la  motoculture,  le  rationnement  dans 
l’usage  des  farines  et  du  sucre  ;  de  divers  côtés 
on  lance  des  apyjels  yrressants  à  la  y)oynilation  yrour 
l’inviter  au  travail  de  la  terre  et  utiliser  tous  les 
bras  encore  disponibles,  afin  de  la  rendre  féconde. 
Enfin  un  yirojet  de  mobilisation  civile  a  yuis  cory>s 
définitivement,  et  le  .Sénat  aura  à  le  ratifier  sous 
yreu.  Ce  yrrojet  tend  à  réquisitionner  tout  Fran¬ 
çais  du  sexe  masculin  âgé  de  seize  à  soixante  ans, 
non  mobilisé,  ayrrès  la  yrrochaine  révision  des 
exemy)tés  et  des  réformés. 

Dans  cette  organisation  de  toutes  les  forces  de 
la  nation,  y)eut-on  et  doit-on  envisager  l’utili¬ 
sation  de  certains  individus,  maintenus  dans  leur 
yjosition  d’exemyhés  ou  réformés  de  guerre,  et 
notamment  des  tuberculeux?  N’y  aurait-il  y)as 
là  une  source  d’énergie  ay)yrréciable  et  ne  scrait-ce 
yras,  par  sury)lus,  une  occasion  d’améliorer  le  sort 
et  l’avenir  de  beaucouyr  de  ces  malheureux, 
considérés  comme  des  déchets  sociaux  auxquels  ou 
n’accorde  non  seulement  qu'un  traitement  médical 
d’une  durée  troy)  restreinte  dans  les  stations  sani¬ 
taires  à  eux  destinées,  mais  encore  qui  ne  reçoivent 
qu’une  aide  insuffisante  de  la  y)art  des  yiouvoirs 
publics,  ou  des  comités  chargés  de  les  assister? 
La  question  mérite  quelque  intérêt. 


Le  tuberculeux  peut-il  travailler?  - 
Nous  réyrondons  yiar  l’affirmative  en  ajoutant  : 
c’est  uhe  question  d’espèces.  De  tout  temps  la 
valeur  du  tra\ail  musculaire  en  tuberculose  a  été 
fort  discutée,  et  ce  serait  vouloir  écrire  en  entier 
l’histoire  de  la  yrhtisiothérayrie,  que  de  citer  tous 
les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  ce  sujet. 

En  général,  tous  les  cliniciens  antérieurs  à 
Dettweiler  préconisent  l'exercice  :  yrarnii  eux, 
Brehmer,  le  créateur  du  sanatorium  et  de  la 
méthode  hygiéno-diététique,  considère  là  marche 
graduée  comme  indisyjensable  yrour  obtenir  la 
pleine  valeur  du  traitement.  Mais  avec  Dettweiler 
ayryraraît  une  yiériode  durant  laquelle  le  repos  à 
outrance  et  la  suralimentation  intensive  sont  élevés 
à  la  hauteur  d’un  article  de  foi,  d'un  dogme  intan¬ 
gible,  et  les  esytrits  gagnés  à  la  contagion  du  féti¬ 
chisme  germanique  ne  tardent  yras  à  yrerdre  la 
notion  de  la  mesure  dans  l’application  de  ces  élé¬ 
ments  de  cure.  Heureusement  le  vieux  bon  sens 
et  la  saine  logique  se  réveillent,  et  de  même  que  la 
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suralimentation  devient  ralimeiitation  raison¬ 
née,  le  repos  systématique  se  voit  critiqué,  inter¬ 
prété,  et  enfin  adapté  aux  nécessités  de  l’état 
clinic[ue  des  malades.  L’exercice  reprend  sa  valeur 
dans  la  cure  des  tuberculeux:  eniqoi,  Yaudremer 
crée  la  colonie  agricole  du  Cannet  ;  Daremberg, 
en  IQ05,  propo.sela  création  de  «  fermes  de  c.,re  ■>, 
de  «  sanatorinm.s-lermes  »  et  de  «  sanatoriums- 
ateliers  ■>  où  se  guériraient  les  tuberculeux  cura¬ 
bles,  et  dans  son  rapport  de  igoy,  sur  le  sanato¬ 
rium  Villemiu,  Kuss  demande  à  réaliser  l’expé¬ 
rience  de  «  maisons  de  travail  et  de  colonies 
agricoles  »  pour  les  malades  en  voie  de  gué- 

Enfin  en  Angleterre,  pays  de  l’esinit  pratique, 
s’organise  dans  les  sanatoriums  ])o])ulaires  un 
important  mouvement  en  faveur  de  l’exercice  des 
tuberculeux  et,  sous  l’impulsion  cnerAque  de 
Palerson,  le  travail  devient  non  seulement  un  simple 
adjuvant  du  traitement,  mais  une  véritable  théra¬ 
peutique  se  suffisant  à  elle-même.  vSe  basant  sur 
les  recherches  antérieures  de  Wright,  jiour  qui 
une  auto-inoculation  intermittente  serait  le 
moyen  de  l’immunisation  dans  les  infections, 
il  pose  comme  principe  que  le  travail  est  le  stimulus 
qui  provoque  l’auto-inoculation  curative,  et  ayant 
appuyé  cette  séduisante  hypothèse  sur  l’étude  des 
courbes  de  l’index  opsonique  poursuivie  par 
Inmann  chez  des  malades  soumis  au  travail  au 
sanatorium  de  Erimley,  il  fait  de  la  cure  de 
travail  une  méthode  scientifique  qui  prend  son 
nom. 

Cette  méthode  se  généralise  plus  ])articulière- 
ment  en  Angleterre  et  en  Amérique.  îîn  France, 
dès  igog,  Dumarest  la  fait  connaître  et  l’intro¬ 
duit  au  sanatorium  d’Hauteville.  Sous  sa  direc¬ 
tion,  nous  en  avons  fait  nous-méme  une  étude  à  la 
fois  clinique  et  expérimentale  (i),  dans  laquelle 
nous  avons  cherché  à  préciser  la  po:ologie  si  rudi¬ 
mentaire  du  travail,  à  dégager  ses  indications  et 
ses  contre-indications,  et  à  augmenter  les  critères 
pouvant  servir  à  son  application. 

lîn  se  ])laçaut  strictement  au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  on  peut  admettre  que  certains  tubercu¬ 
leux,  sélectionnés  d’après  les  indications  tirées 
surtout  de  l’état  général  et  de  la  tendance  ;\  la 
localisation  du  proce.ssus  infectieux,  abstraction 
faite  de  la  forme  clinitpie  et  du  degré  des  lésions, 
peuvent  fournir  une  certaine  somme  de  travail,  et 
en  tirer  môme  avantage  pour  leur  sauté,  surtout 
si  ce  travail  est  accompli  dans  des  conditions 
déterminées  de  nrilieu  et  de  dosage.  Il  ne  s’agit 
pas,  évidemment,  d’y  soumettre  indistinctement 

(i)  A.  ViGNÉ,  cure  de  travail  djyis  le  traitement  de  la 
tuberailose  pulmonaire.  Paris,  J. -B.  BailliOre  et  lils,  1916. 


et  d’une  façon  systématique  tous  les  sujets,  il 
faut  les  choisir. 


Triage  des  sujets.  —  Ee  triage  doit  être  guidé 
surtout  par  la  résistance  générale,  par  l’état 
physique  et  ithysiologitpie  des  sujets.  Que  ce  soit 
un  fibreux,  un  libro-caséeux,  un  ulcéreux,  l’état 
anatomo-pathologique  du  poumon  n’est  que  secon¬ 
daire  à  nos  yeux.  Il  faut  se  préoccuper  beaucoup 
plus  du  stade  clinique  que  du  stade  anatomique, 
et  la  notion  de  tendance  évolutive  doit  dominer  le 
choix. 


A-t-on  affaire  à  un  individu  convalescent  ou  à 
un  évolutif;  sa  tuberculose  est -elle,  temporai¬ 
rement  du  moins,  iraladie  locale,  immobilisée, 


Malades  occnjjts  il  des  travaux  de  fenaison  à  Uantevillc  (lit;.  1). 


OU  est-elle  au  contraire  en  voie  d’aggravation,  telles 
sont  les  questions  à  se  poser.  Tous  les  signes  de 
lirogression  lésionnelle  ou  d’activité  bacillaire, 
tous  les  accidents  évolutifs,  commandent  d’eux- 
môines,  et  d’une  façon  impérieuse,  le  repos.  Qu’il 
s’agisse  de  malades  au  début  de  la  germination 
tuberculeuse,  ou  ayant  déjà  de  grosses  lésions, 
que  la  fièvre  existe  ou  non,  toutes  les  fois  qu’il 
y  a  dans  un  ifoumon  activité  du  processus  et  que 
les  lésions  bacillaires  sont  en  voie  de  développe¬ 
ment,  il  est  facile  de  comprendre  (jue  l’exercice 
musculaire  risque  de  donner  un  coup  de  fouet  à  la 
maladie. 

La  gravité  d’une  tuberculose  réside  principale¬ 
ment  dans  sa  tendance  évolutive,  dont  la  notion 
nous  est  fournie  à  la  fois  par  les  commémoratifs, 
par  l’étude  des  troubles  fonctionnels,  notamment 
de  la  courbe  thermique,  et  aussi  par  l’examen  des 
signes  stéthoscoinques,  en  tenant  compte  de  leurs 
caractères  et  de  leur  étendue. 

D’autre  part,  un  bon  état  général  est,  lui  aussi,  une 
des  conditions  primordiales  pour  que  l’exercice  donne 
d’heureux  résultats.  I<e  malade  devant  fabriquer 
lui-même  ses  anticorps,  et  diriger  dans  un  sens 
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favorable  les  réactions  congestives  et  inflamma¬ 
toires  qui  apparaissent  au  niveau  des  foyers  mor¬ 
bides,  il  est  nécessaire  qu’il  ait  assez  de  résistance 
et  de  vitalité  pour  en  faire  les  frais. 

En  somme,  en  appliquant  le  travail  à  des  sujets 
choisis  d’après  les  conditions  ci-dessus,  on  ne  fait 
que  suivre  les  conseils  de  la  logique  et  se  conformer  à 
la  grande  loi  de  pathologie  qui  veut  que  l’exercice 
soit  non  seulement  utile,  mais  nécessaire  à  la 
phase  de  convalescence  d’une  maladie  quelconque, 
tuberculose  ou  autre.  A  cette  phase,  en  effet, 
l’organisme  peut  contribuer  à  sa  propre  défense 
et  doit  achever  lui-même  sa  guérison,  si  l’on  sait 
avec  à-propos  stimuler  sa  nutrition  générale  et 


et  14  p.  100  de  cas  moyens  ont  supporté  le  travail 
d’une  façon  excellente,  et  33  p.  100  d’une  façon 
assez  bonne.  Au  contraire,  le  plus  grand  nombre 
de  cas  légers  et  de  cas  moyens -n’ont  manifesté 
qu’une  aptitude  assez  bonne.  Cette  constatation 
faite,  nous  avons  relevé  qu’il  n’y  avait  aucun 
parallélisme  entre  l’état  initial  des  cas  et  leur 
forme  clinique.  Cependant  nous  avons  noté  de  la 
part  des  formes  ulcéreuses  localisées  un  degré 
d’aptitude  souvent  étonnant. 


Adaptation  individuelle  du  travail,  nature 
et  quantité.  —  Le  triage  des  sujets  capables 


Malades  employés  à  des  travaux  de  terrassement  (fig.  2) 


réveiller  ses  réactions  vitales  :  l’exercice  remplit 
parfaitement  ce  double  rôle. 

Des  résultats  obtenus  au  cours  de  notre  expé¬ 
rimentation  personnelle  se  dégagent  quelques 
conclusions  dont  certaines  sont  innattendues  et 
peuvent  même,  paraître  paradoxales.  Nous  avions 
choisi  nos  malades  d’après  leurs  symptômes  cli¬ 
niques  généraux,  leur  apyrexie,  leur  résistance, 
l’aptitude  à  l’exercice  étant  considérée  par  nous 
comme  conditionnée  par  ces  facteurs,  et  nullement 
par  la  forme  ou  le  degré  des  lésions  anatomiques. 
Or  nous  avons  constaté  que  les  cas  graves  anato¬ 
miquement  figurent  four  une  importante  propor¬ 
tion  parmi  nos  bons  résultats  de  fin  de  cure,  et, 
fait  plus  curieux,  se  sont  des  cas  graves  qui  ont 
montré  la  meilleure  aptitude  au  travail.  Cette  apti¬ 
tude  est,  en  effet,  loin  d’être  toujours  fonction  du 
degré  de  gravité  de  l’affection  et  de  la  bénignité 
de  la  forme  clinique.  D’après  nos  statistiques,  le 
rapport  de  l’aptitude  au  travail  avec  -  les  divers 
degrés  de  gravité  anatomique  s’est  établi  ainsi  : 
44  p.  100  de  cas  graves,  pour  26  p.  100  de  cas  légers 


de  travailler  ayant  été  effectué  judicieusement, 
il  faut  d’.autre  part  que  le  travail  qui  leur  est  offert 
soit  adapté  autant  que  possible  par  sa  nature  à  leur 
état  de  santé.  T^es  occupations  de  plein'  air,  les 
travaux  agricoles  surtout,  viennent  en  première 
ligne,  d’autant  plus  qu’ils  peuvent  être  très  variés 
comme  intensité,  ainsi  que;  nous  le  verrons  plus 
loin.  Mais  les  travaux  d’atèlier  peuvent  dans  une 
certaine  mesure  être  aussi  effectués  quand  ils 
représentent  des  occupations  pas  trop  i)énibles 
ni  malsaines  ;  actuellemunt,  dans  les  usines  de 
guerre,  bien  des  tuberculeux  seraient  aptes  à  des 
besognes  légères,  telles  que  le  contrôle  des  jûèces, 
leur  calibrage,  le  poinçonnage,  la  conduite  d’un 
petit  tour  ou  d’une  perceuse,  etc.  Ces  travaux 
d’atelier  seront  indiqués  en  particulier  quand 
ils  représentent  les  occupations  du  sujet  avant  sa 
maladie. 

On  a  d’ailleurs  trop  facilement  tendance  à 
conseiller  par  principe  le  changement  de  profession 
à  tout  tuberculeux  :  nous  avons  observé,  par 
exemple,  que  chez  Ifes  ouvriers  dont  le  métier  n’est 
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pas  le  terrassement,  à  intensité  égale,  le  travail 
])rofessionnel,  c’est-à-clire  celui  qui  est  leur  gagne- 
pain  habituel,  donne  des  réactions  thermiques 
moins  élevées  c^ue  le  travail  de  la  pelle  et  de  la 
l)ioche  auquel  nous  les  soumettions.  Cette  diffé¬ 
rence  de  réactions  s’exi)lique  par  l’adaptation  et 
rentraînemcnt  des  muscles  à  des  mouvements 
])rofessionnels  déterminés.  Avec  Paterson,  nous 
estimons  que  le  changement  de  métier  est  loin  d’être 
absolument  nécessaire  dans  tous  les  cas.  Il  est  facile 
de  comprendre  que  tout  nouvel  apprentissage 
représente  une  période  où  l'ouvrier  malhabile 
gagne  moins  et  doit,  pour  obtenir  un  salaire  suffi¬ 
sant,  fournir  en  définitive  une  somme  de  travail 
supérieure  à  celle  dé])ensée  dans  son  métier  habi¬ 
tuel.  Si  donc  celui-ci  n’est  ])as  rendu  essentielle¬ 
ment  malsain  par  des  conditions  de  milieu  (pous¬ 
sières,  vapeurs  irritantes,  chaleur,  humidité,  etc.), 
le  malade  peut  le  conserver,  surtout  s’il  a  la  faci¬ 
lité  de  le  reprendre  dans  un  ihilieu  rural. 

Un  dernier  facteur,  très  important  aussi,  entre 
en  ligne  de  comi)te  dans  l’utilisation  des  tuber¬ 
culeux  ;  c’est  la  quantité  de  travail  qu’ils  ont  à 
fournir  journellement  et  qui,  de  toute  évidence, 
doit  être  proportionnée  à  la  capacité  de  résistance 
individuelle.  Ua  dépense  d’énergie  nécessitée  par 
un  travail  est  rei)résentée  par  l’intensité  et  la 
durée  de  celui-ci.  Or  tel  malade  qui  pourra  sans 
danger  effectuer  six  heures  de  travail  par  jour,- 
aboutira  au  surmenage  avec  tous  ses  risques  si 
on  lui  en  demande  huit  ou  douze.  L’organisation 
et  la  conception  patronale  actuelle  en  P'rance  ne 
permettent  pas  cette  adaptation  de  la  tâche  à  la 
résistance  de  l’ouvrier.  Les  chefs  d’cntre])rise 
n’ont  pas  encore  su  ou  voulu  établir  cette  pro¬ 
portionnalité  entre  le  nombre  des  heures  de  travail, 
la  valeur  du  salaire,  et  la  valeur  physique  d'un  sujet 
([ui  n’est  pas  normal.  11  faudrait,  pour  cela,  que 
l’état  d’esprit  qui  règne  actuellement  vis-à-vis 
des  tuberculeux  se  modifie,  que  l’on  sache  que  les 
dangers  de  contagion  qu’ils  présentent  sont 
fonction  même  de  l’état  de  dissimulation  dans 
lequel  on  les  oblige  à  vivre;  que  le  jour  où  on  les 
traitera  en  simples  malades  et  où  on  leur  permettra 
d’user  ouvertement  d’un  crachoir  sans  faire  naître 
autour  d’eux  une  répulsion  instinctive  et  irrai¬ 
sonnée,  on  ne  les  verra  plus  infecter  jiar  leur 
expectoration  leurs  camarades  d’atelier,  et  leur 
situation  matérielle  s’améliorera.  On  a  su  le  com¬ 
prendre  en  Angleterre,  et  il  existe  des  districts 
ouvriers  dans  lesquels  des  patrons  ont  pris  l’ini¬ 
tiative  de  faire  faire  des  journées  de  travail  frac¬ 
tionnées  à  leurs  ouvriers  atteints  de  tuberculose. 
I/employeur  et  l’employé  y  gagnent,  le  premier  en 
obtenant  un  labeur  plus  régulier,  le  second  en  évi¬ 


tant  les  rechutes  entrainant  un  chômage  complet 
et  une  aggravation  de  son  état. 

Il  est  à  souhaiter  qu’une  telle  formule  soit  intro¬ 
duite  chez  nous,  mais  c’est  une  étape  difficile  à 
faire  franchir  aux  patrons.  Nous  nous  en  sommes 
ra]3idement  rendu  com])te  quand,  dès  le  début 
du  fonctionnement  de  notre  dispensaire  antitu¬ 
berculeux,  nous  avons  rédigé  des  fiches  de  change¬ 
ment  de  profession,  demandant,  jiar  l’intermédiaire 
de  l’office  de  placement  de  la  préfecture,  pour  cer¬ 
tains  de  nos  malades  un  travail  moins  ])énible  en 
nature  et  en  durée.  Aucune  de  ces  fiches  n'a  donné 
de  résultat  ;  nous  nous  sommes  heurté  soit  à  de 
l’indifférence,  soit  plutôt  à  de  la  crainte. 

Dans  ces  conditions,  il  restait  une  ressource  ; 
c’était  de  prêcher  par  l’exemple  en  réalisant  nous- 
mème  cette  conception  ouvrière  et  en  entraînant 
ainsi  dans  cette  voie  les  bonnes  volontés  encore 
hésitantes  qui  existent  certainement  dans  le  milieu 
patronal.  C’est  l’idée  qu’a  eue  M.  Lallemand,  préfet 
de  la  Loire  :  grâce  à  son  activité  inlassable  et  à  son 
esprit  d’initiative  qui  seuls  pouvaient  mettre  en 
jeu  les  ressources  nécessaires,  une  organisation 
agricole  s])éciale  va  naître  dans  le  département  et 
nous  permettra  très  ])rochainement  d’offrir  à  nos 
tuberculeux  des  occupations  apjiropriées  à  leur 
état  et  en  même  temi)S  de  trouver  parmi  eux  une 
main-d’œuvre  dont  les  circonstances  jirésentes 
accroissent  singulièrement  la  valeur. 

Organisation  d’une  colonie-école  et  de 
groupes  agricoles  dans  la  Loire.  —  Nous 
poursuivons  cette  organisation  avec  le  précieux 
concours  du  directeur  des  services  agricoles  du 
département,  M.  Blanchard,  et  voici  lei)Togramme 
que  nous  en  avons  tracé  avec  sa  collaboration  : 

Le  recrutement  médical  se  fera  en  tenant  compte 
des  facteurs  qui  conditionnent  l’aptitude  au 
travail  des  tuberculeux,  et  que  nous  avons  énon¬ 
cés.  Les  sujets  viendront  de  deux  sources  ;  d'une 
part  de  la  station  sanitaire  de  Saint-Jodard  qui 
choisira  parmi  ses  malades  certains  sujets  déjà 
éduqués  et  eu  fin  de  cure,  d’autre  part  des  divers 
dispensaires  du  département  qui  puiseront  dans 
leur  clientèle  de  tuberculeux  de  guerre  et  civils. 
Le  médecin  devra  avant  tout  convaincre  les 
malades  qu’il  enverra,  de  l’intérêt  qu’ils  ont  per¬ 
sonnellement  à  adopter  ce  nouveau  genre  de  vie. 
Il  s’adressera  pour  cela  à  leur  égo’isme  et  fera 
jouer  en  eux  le  ressort  de  l’instinct  de  la  conser¬ 
vation.  Il  leur  tiendra  un  raisonnement  très  simple 
et  très  puissant  dans  sa  brutalité,  en  leur  faisant 
valoir  qu’il  vaut  mieux  sacrifier  les  agréments 
de  la  ville  et  les  avantages  d’un  métier  même 
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lucratif  mais  nuisible  à  leur  santé,  et  vivre  ainsi 
encore  de  nombreuses  années,  plutôt  que  de 
s’acharner  à  conser\"er  un  salaire  élevé  et  de  s’ex¬ 
poser  à  s’aggraver  et  à  mourir  dans  peu  de  temps. 
Mieux  que  tout  appel  à  leur  bonne  volonté  pour 
se  rendre  utiles  au  pays,  cet  argument  qui  les 
touche  directement  les  décide  et  les  oriente  dans 
la  bonne  voie.  C’est  ainsi  que  nous  avons  recruté 
en  peu  de  temps  les  éléments  qui  inaugureront 
sous  peu  notre  première  formation. 

Bien  que  nous  ayons  affaire  à  des  convalescents 
robustes,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’ils  demeurent 
exposés  à  des  rechutes,  à  des  incidents  passagers  : 
aussi  une  surveillance  médicale  espacée  mais 
réelle  sera  exercée  sur  eux  par  le  centre  antitu¬ 
berculeux  le  plus  proche.  Une  infirmière  spécialisée 
par  un  stage  à  la  station  sanitaire  pourra  même 
se  trouver  à  demeure  afin  de  parer  au  plus  pressé, 
et  surveiller  l’applieation  des  règles  d’hygiène 
essentielles,  car  certains  pensionnaires  seront 
bacillifères.  Chaque  homme  à  son  entrée  aura  une 
fiche  clinique  succincte  où  figureront  notamment, 
avec  son  diagnostic,  la  nature  de  son  expectoration 
et  son  coefficient  de  capacité  de  travail  estimé  par 
Son  médecin  traitant. 

Puisque  l’on  crée  des  écoles  d’agriculture  pour 
les  mutilés,  il  est  tout  aussi  urgent  et  naturel  d’en 
créer  pour  les  blessés  de  la  tuberculose.  C’est 
dans  ce  sens  que  nous  nous  orientons  :  l’enseigne¬ 
ment  de  l’agriculture  et  de  la  mécanique  agricole 
aux  tuberculeux  sera  donné  dans  un  établisse¬ 
ment  spécialement  aménagé,  situé  en  pleine 
campagne  et  dans  un  climat  approprié.  Cet  éta¬ 
blissement  sera  installé  à  Celard,  à  proximité  de 
la  station  sanitaire  de  .Saint- Jodard,  ce  qui  offrira 
l’avantage  d’une  liaison  facile  entre  les  deux  orga¬ 
nismes  et  la  po.ssibilité  de  remettre  à  la  cure  sana¬ 
toriale  un  pensionnaire  , momentanément  fatigué. 

Dans  cette  école  agricole,  l’enseignement  théo¬ 
rique  étant  réduit  au  minimum,  lès  élèves  répartis 
en  groui)es  seront,  sous  la  direction  de  moniteurs, 
initiés  à  tous  les  travaux  essentiels  de  l’exploi¬ 
tation.  Deux  sections  seront  indispensables  :  i"  la 
section  de  mécanique  ;  2‘’  celle  d’exploitation  agricole 
proprement  dite. 

I^es  élèves  seront  triés  d’après  leur  profession 
antérieure  :  les  ajusteurs-mécaniciens,  les  forge¬ 
rons,  les  chauffeurs-mécaniciens  seront  naturelle¬ 
ment  désignés  pour  entrer  dans  la,  première  sec¬ 
tion  ;  dans  la  deuxième  seront  classés  tous  les 
autres.  Tandis  que  les  élèves  du  premier  groupe 
seront  formés  au  point  de  vue  pratique  à  la  méca¬ 
nique  agricole  moderne,  ceux  du  second  seront 
éduqués  en  vue  de  leurs  futurs  emplois  de  chefs 
d’exploitation. 


Mais  après  un  séjour  suffisant  à  l’école  agricole, 
avant  de  lancer  ces  futurs  agriculteurs  dans  l’ex¬ 
ploitation  indiv  iduelle  proprement  dite,  on  leur 
fera  faire  un  stage  dans  des  colonies  ou  groupes 
agricoles  d’importance  variée  et  situés  en  des 
points  divers  du  département.  I,a  première  de  ces 
colonies  est  en  Voie  d’organisation  ù  la  Rive, 
domaine  prêté  au  Préfet  de  la  Boire,  près  du  Mont 
d’A-Zore  (chanté  par  Honoré  d’Urfé  dans  VAstrée). 
Ivà  tout  caractère  didactique  disparaîtra  pour 
faire  place  à  la  poursuite  d’un  profit  proportionné 
à  la  capacité  de  travail  des  individus.  Ces  divers 
grouipes  permettront  d’éviter  une  accumulation 
inutile  de  main-d’œuvre  sur  un  domaine  de  rap¬ 
port  et  de  surface  limités,  et  le  futur  chef  d’exploi¬ 
tation  sera  ainsi  placé  dans  un  cadre  professionnel 
qui  ressemblera  à  celui  dans  lequel  il  est  destiné 
à  vivre. 

Dans  cette  œuvre  ainsi  entreprise  se  pose  la 
question  des  fonds  destinés  à  en  assurer  la  marche. 
vSon  organisation  départementale  permettra  de 
solutionner  ces  détails  financiers  et  de  trouver  les 
crédits  suffisants,  bien  plus  facilement  que  s’il 
s’agissait  d’une  entreprise  due  à  l’initiative 
privée.  Les  ministères  de  l’Intérieur  et  de  l’Agri¬ 
culture  y^  seront  intéressés  ;  d’autre  part,  comme 
le  travail  des  pensionnaires  sera  dans  une  mesure 
appréciable  productif,  la  couverture  financière 
sera  assurée,  et  même,  comme  notre  organisation 
n’est  pas  constituée  en  vue  d’accumuler  des  béné¬ 
fices,  ceux-ci  seront  distribués  aux  pensionnaires 
au  prorata  du  travail  effectué.  Une  partie  des 
sommes  pourra  même  servir  à  accorder  des  allô 
cations  ;\  la  famille  de  certains  malades  i)articu- 
lièrement  nécessiteux. 

Quel  avenir  s’ offre  à  nos  tuberculeux  ainsi  dirigés? 
Il  est  des  plus  rassurants,  autant  pour  les  méca¬ 
niciens  agricoles  que  pour  les  cultivateurs  propre¬ 
ment  dits. 

Les  vrais  mécaniciens  agricoles  sont  peu  nom¬ 
breux  dans  nos  campagnes.  Il  existe  bien  quel¬ 
ques  forgerons  qui  font  certaines  réparations  aux 
machines  agricoles,  mais  les  bons  ajusteurs, 
connaissant  un  peu  la  mécanique  agricole,  sont 
l’infime  exception.  Or,  aujourd’hui,  ils  deviennent 
de  plus  en  plus  indispensables.  L’outillage  perfec¬ 
tionné  se  répandant,  il  est  absolument  nécessaire 
qu’il  y  ait,  disséminés  un  peu  partout,  des  méca¬ 
niciens  capables  non  seulement  d’assurer  la  répa¬ 
ration  et  l’entretien  des  machines  agricoles  propre¬ 
ment  dites,  mais  aussi  de  faire  certaines  installa¬ 
tions  et  certains  travaux  de  motoculture  au 
moyen  de  tracteurs  (tracteurs  à  charrues,  ù 
herses,  à  griffes). 

Les  élèves  de  l’école  agricole  une  fois  formés 
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à  leur  nouveau  métier,  puis  installés  dans  une 
coniniune  qu’un  office  départemental  approprié 
leur  désignera,  trouveront  facilement  la  représen¬ 
tation  de  quelques  maisons  de  machines  agricoles. 
Ils  auront  certainement  la  vie  matérielle  assurée  : 
le  métier  paie  bien  son  homme. 

Ces  professionnels  pourront  aussi  se  placer 
comme  ouvriers  mécaniciens  dans  d’importantes 
exploitations.  I/agriculture  s’oriente  de  plus  en 
])lus  dans  ce  sens  et  les  exploitants  les  plus  réfrac¬ 
taires  aux  idées  modernes  sentent  la  nécessité 
de  se  mettre  en  harmonie  avec  le  progrès. 

Le  deuxième  groupe,  de  son  côté,  formé  par  les 
non-professionnels  du  bois  et  du  fer,  et  notam¬ 
ment  par  des  tuberculeux  qui  ne  peuvent  repren¬ 
dre  leur  métier  primitif  incompatible  avec  leur 
état  (mineurs,  verriers,  etc.) ,  sera  le  plus  impor¬ 
tant.  Lorsque  ees  malades  auront  appris  la  i)ro- 
fession  d’agriculteurs,  ils  deviendront,  suivant  les 
régions  et  suivant  leurs  forces,  ctilt  ivaleurs  propre¬ 
ment  dits  ou  viticulteurs,  ou  se  livreront  à  un  éle¬ 
vage  plus  ou  moins  important.  L’enseignement 
agricole  indisi)ensable  leur  ayant  été  donné, 
l’office  départemental  spécial  pourra,  connais¬ 
sant  leur  état,  leur  indiquer  le  genre  d’exploitation 
qui  leur  convient.  A  un  malade  léger  on  pourra 
faire  faire  delà  grande  culture,  comportant  la  cul¬ 
ture  des  céréales,  des  plantes  sarclées,  des  four¬ 
rages  et  la  production  animale.  A  un  malade 
plus  grave,  l’exploitation  animale  l’emportera  sur 
la  culture.  A  un  grand  malade  qui  ne  peut  pas 
fournir  un  grand  effort,  on  fera  faire  surtout  de 
l’exploitation  àniniale  en  développant  davantage 
la  basse-cour,  et  lorsque  ce  sera  possible,  en  raison 
de  la  douceur  relative  du  climat,  on  lui  assignera 
une  région  viticole  où  il  pourra  se  livrer  à  Inculture 
de  la  vigne.  Ce  sont  des  cas  individuels  qu’il 
faudra  chaque  fois  examiner  dans  l’intérêt  du 
malade  et  de  la  production  agricole. 

Quant  aux  salariés  agricoles,  recrutés  dans  les 
milieux  tuberculeux,  il  y  a  à  craindre  qu’ils 
n’aient,  en  raison  de  leur  origine,  encore  moins  de 
chance  d’être  acceptés  que  dans  les  ateliers 
urbains.  Et  puis  il  vaut  mieux  que  le  malade  ne 
soit  pas  astreint  à  une  besogne  forcée  et  déré¬ 
glée  comme  elle  l’e.st  souvent  à  la  campagne  où,  les 
jours  de  beau  temi)s,  011  fournit  un  travail  excessif 
pour  rattraper  le  temps  perdu  en  raison  des  intem¬ 
péries,  par  exemple.  Le  malade  doit  avoir  son 
exploitation  qui  aura  été  adaptée  en  quelque  sorte 
à  sa  capacité  physique  de  résistance,  et  où  il  aura 
la  possibilité  de  se  reposer  quand  il  le  faudra  et  de 
travailler  quand  ce  sera  nécessaire.  Tout  cela  peut 
parfaitement  se  faire  à  la  campagne  quand  on  est 
son  maître  et  qu’on  est  dirigé  :  l’office  départe¬ 


mental  spécial  sera  toujours  à  côté  du  malade 
pour  le  guider  et  l’aider  dans  l’exercice  de  sa  pro¬ 
fession. 

Enfin  les  moyens  financiers  ])our  procéder  à 
l’installation  des  malades  à  la  campagne  sont  tout 
trouvés.  I<e  Crédit  agricole  est  à  la  ])ortée  de  tous 
ceux  qui  veulent  se  livrer  à  la  culture,  a  fortiori 
sera-t-il  à  la  disposition  des  travailleurs  qu’on 
veut  conserver  à  la  société  en  les  amenant  à  la 
culture. 

I,e  Crédit  agricole  français  est  un  instrument  de 
crédit  merveilleux  de  souplesse.  Il  ])eut  s’adapter 
à  toutes  les  situations,  et  forme  un  tout  cm’on 
peut  dire  complet  :  on  l’ignore  trop  encore.  Il 
consent  les  avances  nécessaires  pour  des  ac(pii- 
sitions  d’outillage,  d’engrais,  de  semences,  d’ani¬ 
maux  et  même  en  vue  de  l’accession  à  la  petite 
propriété.  Un  homme  peut,  sans  un  sou  en  ])oche, 
s’installer  comme  agriculteur.  \’eut-il  acheter  une 
exploitation,  le  crédit  agricole  individuel  à  long 
terme  (loi  du  19  mars  iqio)  lui  avance  jusqu’à 
8  000  francs  pour  une  durée  de  quinze  ans,  amor¬ 
tissables  ])ar  annuités  moyennant  un  intérêt  de 
2  p.  100.  Est-il  propriétaire  et  veut-il  améliorer 
sa  propriété  (drainer,  irriguer,  construire)  ou 
l’agrandir,  le  même  crédit  lui  est  ouvert. 

Le  malade  qui  désirera  s’installer  comme  fer¬ 
mier  trouvera  à  sa  disposition  le  Crédit  agricole 
à  moyen  terme  et  le  Crédit  agricole  à  court  terme, 
ouverts  d’ailleurs  l’un  et  l’autre  au  propriétaire 
exploitant.  Il  i)ourra  acheter  un  cheptel,  rembour¬ 
ser  son  avance  en  cinq  ans  et  recevoir  les  avances 
nécessaires  annuellement  à  son  exploitation. 
Grâce  au  Crédit  agricole  mutuel,  se  combinant 
avec  tout  un  faisceau  d’œuvres  con]?ératives  et 
mutuelles  (syndicats,  coopératives  de  production 
et  de  vente,  mutuelles-incendies  et  bétail,  etc...), 
l’installation  du  nouvel  agriculteur  sera  très  faci¬ 
litée.  De  plus,  déjà  guidé  et  suivi  par  l’office 
départemental,  il  sera  en  outre  entouré  d’insti¬ 
tutions  qui  le  protégeront,  et  parmi  elles  il  faut 
citer  la  loi  du  12  juillet  1909  sur  le  bien  de  famille 
insaisissable. 

C’est  ici  que  trouverait  sa  place  le  projet  adopté 
par  la  Commission  départementale  de  la  Loire 
dans  sa  dernière  réunion  et  dont  l’objet  est  pré¬ 
cisément  de  fixer  à  la  terre  les  jeunes  gens  qui 
seraient  tentés  de  la  quitter.  Ce  projet  pourrait 
aussi  favoriser  le  retour  à  la  terre  de  nos  tuber¬ 
culeux  à  moins  que,  sur  les  crédits  importants 
dont  disposent  déjà  les  œuvres  antituberculeuses, 
on  ne  trouve  les  ressources  nécessaires  pour  aider 
à  l’installation  des  malades  et  pour  les  cautionner, 
car  le  Crédit  agricole  exige  que  l’emprunteur  ait 
une  caution,  ou  soit  garanti  par  une  hypothèque. 
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En  résumé,  nous  concluons  que,  sans  leur  nuire, 
ou  peut  faire  travailler  certains  tuberculeux 
choisis  niédicaleinent  ;  parmi  les  meilleures  \’üies 
à  ou\'rir  à  leur  activité,  le  travail  agricole  vient  en 
])reniier  lieu,  car  dans  toute  la  thérapeutique 
de  la  tubercu  ose,  l’élément  le  plus  efficace  réside 
encore  maintenant  dans  le  retour  vers  la  terre 
qui  guérit,  dans  îa  vie  des  champs,  riislicalio, 
comme  l’écrivait  déjà  van  Swiettn,  il  y  a  trois 
cents  ans. 

Ea  somme  de  travail  demandée  à  chaque  sujet 
doit  être  de  son  côté  évaluée  suivant  sa  capacité 
individuelle  de  résistance.  C’est  sur  cette  base  que 
va  s’ouvrir  dans  la  Ivoire  notre  luemier  centre 
agricole  destiné  à  ces  malades.  Ayant  recruté  des 
sujets  pour  lesquels  le  repos  est  une  impossibilité 
matérielle  et  auxquels  le  travail  est  imposé  par 
les  nécessités  mêmes  de  leur  situation  sociale, 
ayant  proportionné  ce  travail  judicieusement  en 
nature  et  en  durée,  et  l’ayant  organisé  dans  des 
conditions  optima  d’hygiène  et  de  rendement, 
nous  estimons  que  nous  aurons  fait  œuvre  utile 
pour  la  classe  laborieuse  et  si  intéressante  des 
tuberculeux  de  guerre  et  des  tuberculeux  civils. 
ICn  admettant  même  cpie  le  travail  fourni  ne  soit 
pas  supérieur  à  la  moitié  de  la  tâche  normale 
d’un  ouvrier  agricole,  nous  aurons  atteint  à 
l’essentiel  puisque  nous  aurons  utilisé  leurs  facul¬ 
tés  dans  l'intérét  général,  tout  en  ménageant  leurs 
propres  intérêts  de  santé  et  de  prolit. 

La  guerre  est  un  grand  malheur,  mais  dont  nous 
devons  tirer  des  enseignements  pratiques  en  vue 
d’améliorations  futures.  De  même  qu’elle  nous  a 
démontré  l’insuffisance  absolue  de  notre  arme¬ 
ment  antituberculeux  et  qu’elle  a  provoqué  son 
dévelojjpement,  de  même  par  les  dures  exigences 
de  l’heure  elle  nous  pousse  à  orienter  les  tuber¬ 
culeux  vers  la  vie  rurale  et  le  travail  du  sol, 
afin  cpi’ils  contribuent  pour  leur  part  au  déve¬ 
loppement  rationnel  et  méthodique  de  toutes  nos 
ressources. 

vSans  juétendre  régénérer  les  tuberculeux  par 
l’agriculture  et  encore  moins  l’agriculture  par  les 
tuberculeux,  nous  aurons  dirigé  vers  la  campagne 
et  attiré  à  la  terre  des  individus  dont  l’état  pour 
les  uns  s’aggravera  moins  vite  en  demeurant  dans 
leurs  conditions  antérieures  de  travail,  et  pour  les 
autres  ira  en  s’améliorant  et  aboutira  à  la  guéri¬ 
son.  De  plus,  nous  aurons  mis  en  valeur  une  source 
d’énergie  qui  n’est  pas  négligeable,  et  ainsi  parti¬ 
cipé  modestement  à  l’immense  effort  qui  s’orga¬ 
nise  dans  les  principales  branches  de  l’activité 
nationale  afin  d’assurer  les  besoins  vitaux  du 
pays. 
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Séance  du  2Û  mars  1917. 

Synthèse  biochimique  d’un  nouveau  sucre.  --  Trav.iil 
de  MM.  Bourüuki.ot  et  Aubry,  pré.seuté  par  M.  Mou- 
RiUi.  C’est  le  troi.siôiiie  sucre  préparé  syiitliétiqueiueiit. 
I,e  nouveau  produit,  obtenu  à  l’état  cristallisé,  est  d’une 
saveur  un  peu  crayeuse,  cxtrêiueiuent  peu  sucrée,  moins 
que  eelle  <lu  sucre  de  lait  dont  il  se  rapproche  par  la 
composition. 

Une  nouvelle  méthode  de  traitement  des  affections 
cutanées.  —  Note  de  M.  Danysz.,  de  l'Institut  Pasteur, 
commentée  par  M.  I,avi;ran.  I/auteur  a  recours  à  un 
autovaccin  préparé  avec  la  flore  intestinale  du  malade 
lui-mCme  et  qu’on  injecte  sous  la  peau  en  deux  .séries 
d’inoculations  quotidiennes.  Cette  méthode  a  donné,  dans 
trois  cas  de  psoriasis  simple  ou  eczématisé,  une  guérisoii 
complète  dans  un  temps  relativement  court. 

Sur  les  procédés  opératoires  applicables  aux  blessures 
des  nerfs.  —  M.  Lavkran  fait  valoir  les  bons  résultats  dus 
à  la  technique  de  M.  1)ki,(irmu,  notamment  dans  la  suture 
des  nerfs. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


Séance  du  27  mars  1917.  ■ 

Au  sujet  de  la  déclaration  obligatoire  de  la  polio¬ 
myélite.  —  Sur  la  proposition  conforme  du  rapporteur 
M.  A.  Nettkr,  l’Académie  répond  affirmativement  à  la 
demande  du  ministère  de  l’Intérieur  au  sujet  de  l’appli¬ 
cation  à  l'Algérie,  de  la  déclaration  obligatoire.  A  ce 
sujet,  M.  Netter  fait  remarquer  que  le  décret  du  5  août 
1908  ayant  rendu  applicable  à  l’Algérie  la  loi  de  1902  sur 
la  santé  publique,  les  dispositions  jugées  utiles  pour  la 
métropole  doivent  l’être  également  pour  l'Algérie.  Ces 
consultations  succcs.si\es  ne  font  qiramener  une  .perte 
de  temps  dont  l’Académie  ne  saurait  être  rendue  respon¬ 
sable.  ha  commission  des  épidémies  estime  donc  qu’à 
l’avenir,  il  faudra  stipuler  iimnédiatemêiit,  eu  pareil  ca,s, 
que  les  dispositions  prévues  pour  la  métropole  sont  appli¬ 
cables  à  r.'Xlgéric,  aux  colonies  et  aux  pays  de  protec- 

Traitement  des  reliquats  de  méningite  et  d’encé¬ 
phalite  après  traumatismes  crâniens.  —  MM.  Bonnus, 
CllARTiKR  et  ROSK  préconisent  le  traitement  par  les 
rayons  X,  traitement  dont  ils  ont  tiré  des  résultats 
encourageants. 

Sur  le  traitement  des  fractures  de  guerre.  —  Travail 
de  M.  PraT,  rapporté  par  M.  REYNIER,  h’auteur  est 
d’avis,  notamment,  de  laisser  en  place  les  esquilles 
osseuses  dans  les  fractures  a.septiqucs,  mais  de  les  enlever 
quand  la  plaie  est  infectée. 

M.  Uei.ormE  recommande,  dans  les  fractures  de  ce 
genre,  de  s’en  tenir  toujours  au  procédé  le  plus  conser¬ 
vateur,  de  ne  pas  adopter  -une  ligue  de  conduite  opéra¬ 
toire  systématique,  mais  de  varier  l’intervention  suivant 
les  cas.  Très  souvent,  on  pourrait  ainsi  aboutir  à  une 
thérapeutique  moins  mutilatrice,  car  dans  les  fractures 
les  plus  compliquées,  l’ostéite  et  l’ostéomyélite  sont  des 
complications  rares. 

Un  procédé  nouveau  d’écriture  pour  les  aveugles. 

•  -  M.  Acharu  présente,  au  nom  de  M.  Cantconnet,  un 
procédé  nouveau  d’écriture  pour  les  aveugles,  pour  la 
correspondance  entre  eux  et  le  voyant.  C’est  mie  écriture 
eu  caraetères  u.suels  (et  non  conventionnels  comme  le 
Braille)  ;  les  caractères  sont  en  pointillé,  car  le  doigjt 
de  l’aveugle  sent  très  mal  le  trait  continu,  h’apparcil 
qui  permet  cette'  écriture  est  une  simple  réglette  en  cuivre 
(l’iin  prix  insignifiant  s’adaptant  sur  la  tablette  Braille  ; 
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ou  refoule  le  papier  au  moyeu  d’uu  poinçon.  Au  lieu 
d’être  obligé  d^écrire  dans  nu  seu-s  pour  lire  dans  l’autre, 
ou  écrit  de  gauche  à  droite  et  on  ht  dans  le  même  sens. 
I,c  renversement  dans  la  lecture  se  fait  :  pour  le  voyant, 
en  regardant  les  lettres  dans  une  glace  ;  pour  l’aveugle, 
en  plaçant  la  feuille  écrite  au-dessous  de  la  tablette 
Braille. 

Ce  procédé  est  extrêmement  simple  et  peu  coûteux  ; 
il  permet  sans  aucun  apprentissage  au  voyant  de  corres¬ 
pondre  avec  l’aveugle,  ce  qui  est  un  très  gros  a vantage , 
car  il  est  très  peu  de  voyants  qui  aient  la  patience  d’ap¬ 
prendre  l’écriture  Braille. 

Première  côte  anormale.  —  IIJI.  Cr.KRC,  Didier  et 
BorriE  montrent  un  exemple  d’anomalie  décelée  par  la 
radiographie.  C’est  une  première  côte  qui  était  rectiligne, 
mince,  s'insérant  normalement  à  la  première  vertèbre 
dorsale  et  dont  l’extrémité  antérieure,  pointue  et  libre, 
adhérait  à  la  deuxième  côte  par  quelques  tractus  fibro- 
musculaires.  Il  est  à  noter  que  la  première  côte  droite 
avait  le  trajet  courbe  normal  et  s’insérait,  suivant  la 
règle,  au  .sternum  par  sa  partie  antérieure. 

Présentation  d’un  ouvrage.  —  M.  Feruaud  WlD.tl. 
offre  à  l’Académie  les  Cliniques  de  Necker,  de  JI.  bEGUEir, 
ouvrage  dans  lequel  ce  dernier  profes.seur  a  réuni  qiiel- 
(|ues-unes  des  leçons  qu’il  a  faites  dans  la  chaire  de  cli¬ 
nique  des  maladies  des  voies  urinaires,  de  191-2  ù  1916. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Sur  le  traitement  des  plaies  articulaires  du  genou.  — 

Dans  38  cas,  il.  CoTTiC,  de  I/yon,  a  eu  à  intervenir  :  pas 
de  lésions  o.sseuses  dans  1 1  cas,  lésions  dans  27.  Des  suites 
éloignées  de  ces  interventions  ont  conduit  l’auteur  aux 
conclusions  suivaiitès  : 

1°  Plaies  du  genou  avec  lésions  limitées  à  la  synoviale  : 
l’arthrotomie  précoce  avec  ablation  du  projectile  assure 
au  maximum  la  conservation  du  membre,  mais  laisse 
souvent  de  la  raideur  ou  de  l’ankylose  ; 

2“  Plaies  avec  lésions  osseuses  intra-arliculaires  limitées  : 
la  résection  primitive  fait  courir  moins  de  ristiues  au 
blessé  et  permet  de  meilleures  conditions  de  guérison  que 
l’esquillotomic  simple  avec  curettage  du  foyer  de  frac- 

3°  Fractures  intra-articulaiics  complètes  :  la  résection 
constitue  le  meilleur  procédé. 

M.  TiirFlER  a  constaté,  après  des  arthrotomies  avec- 
extirpation  des  corps  étrangers  et  du  trajet  du  projectile 
et  réunion  par  première  intention,  une  atrophie  considé¬ 
rable  du  triceps,  de  la  raideur  partielle  de  l’articulation 
du  genou,  de  l'arthrite  sèche,  et  finalement  l’inaptitude 

M.  TiMER  persiste  pour.l’aithrotomie  du  genou,  lors¬ 
qu’il  faut  assurer  le  drainage  pennaueut  de  la  cavité  arti¬ 
culaire  dans  les  cas  d’arthntes  suppurées  sans  lésions 
osseases  graves. 

M.  Deriche  appuie  les  remarques  de  M.  Tuffier,  eu  esti¬ 
mant  qu’il  ne  faut  pas  systématiser  l’incision  en  U,  mais 
préférer  parfois  l’arthrotomie  latérale. 

M.  I(E  Fort  a  également  constaté  les  résultats  éloignés 
souvent  médiocres  de  la  «  laparotomie  du  genou  ». 

M.  l’ierre  DEEBET  fait  remarquer  que  si  la  réunion  pri¬ 
mitive  ne  laisse  pas  toujours  après  elle  la  restitution 
fonctionnelle  complète,  cette  méthode  se  montre  supé¬ 
rieure  aux  autres  à  tous  points  de  vue. 

l’our  M.  QufîNU,  les  raideurs  tardives  .sont  dues  ù  une 
infection  atténuée. 

Autre  complication  éloignée  des  larges  arthrotomies 
précoces,  que  signale  M.  TiXIKR  :  c’est  une  laxité  articu¬ 
laire  susceptible  d’entraîner  l’impotence  absolue  et 
survenant  surtout  après  la  .section  du  ligament  rotulien 
avec  rotulectomie. 

M.  Auguste  Broca  a  eu  à  constater  les  résultats  éloignés 
plutôt  défavorables  (raideur  partielle  ou  totale,  arthrite 
sèche)  de  l’arthrotomie  du  genou. 

M.  P.  Thierry  donne  la  préférence  à  l’arthrotomie 
transrotulienue  transversale  ou  verticale. 


M.  ChapuT  préconise  l’incision  sus-rotulienne  en  li 
renversé  comme  préférable  à  la  section  du  tendon  rotu¬ 
lien  ou  à  la  section  transversale  de  la  rotule. 

M.  Sex'CERT  pense  qu’il  faut  varier  la  technique  de  l’ar¬ 
throtomie  suivant  les  cas. 


Rupture  de  la  rate  par  coup  de  pied  de  cheval.  — 

Observation  rapportée  par  II.  GuyoT  ;  splénectomie  ; 
guérison. 

Luxation  compliquée  du  genou  en  arrière.  —  -  Obser¬ 
vation  de  M.  Karajanopoüeo  chez  un  garij'ou  <le  quinze 
ans  qui  présenta,  comme  suites  d’uu  accident  ;  l'écla¬ 
tement  du  creux  poplité  droit,  la  tibiale  postérieure 
ne  battant  plus,  des  plaques  d’anesthésie  complète  sur 
la  jambe  devenue  froide.  JI.  Karajanopoulo  procéda  à 
la  réduction  de  la  luxation,  sous  chloroforme,  et  constata 
que  le  paquet  vasculo-nerveiix  était  intact,  mais  que  le 
jumeau  interne,  le  poplité  et  la  partie  postérieure  de  la 
capsule  étaient  complètement  déchirés.  Il  fit  la  suture 
du  poplité  et  du  jumeau,  en  lai.ssant  la  peau  ouverte. 
Lavage  à  la  solution  de  chlorure  de  magnésium,  pyocul- 
ture  favorable,  réunion  par  première  intention';  récupé¬ 
ration  fonctionnelle  à  peu  près  complète. 

Fractures  de  l'humérus  chez  des  lanceurs  de  grenades. 

—  Trois  cas  dus  i\  BDI.  CozE  et  RoufîciiE,  occasionnés 
par  la  contraction  musculaire  et  peut-être  favorisés  par 
la  syphilis. 

Sur  le  drainage  filiforme.  -  -  M.  Moreau,  médecin  de  la 
luarüie,  communique  plusieurs  observations  de  drainage 
filiforme  appliqué  à  la  chirurgie  de  guerre.  Le  dram  fili¬ 
forme  draine  toujours  parfaitement,  tandis  que  le  drain 
creux  s’oblitère  souvent  et  cause  fréquemment  de  la 
douleur. 


Les  postes  chirurgicaux  avancés.  —  'l'ravail  de  M.  R. 
PicquL,  pour  qui  la  nécessité  de  ces  postes  est  évidente 
quand  les  blc.ssés  graves  .sont  intransportables.  Il  en 
indique  l’organisation  et  le  fonctionnement. 

Sur  la  gangp-ène  gazeuse.  -  -  A  propos  de  1^3.]  cas, 
M.  Gross  rappelle  qu’il  v  a  trois  formes  de  gangrène  ga¬ 
zeuse  :  l'abcès  gazeux  ;  la  forme  diffuse,  toxémiqued' emblce  ; 
la  gangrène  gazeuse  type.  Suivent  des  considérations  sur  la 
nature  du  projectile  quant  à  l’étiologie,  sur  le  siège  et  la 
fréquence  des  lésions  et  des  fractures,  sur  la  fréquence 
des  lésions  vasculaires,  sur  le  traitement. 

Sur  134  cas  de  gangrène  gazeuse  vraie,  diffuse,  M.  Gross  ' 
compte  43  p.  100  de  guérisons.  Il  résnlte  des  chiffres  dé¬ 
taillés,  que  la  gangrène  gazeuse,  tout  en  demeurant  nue 
infection  redoutable  des  plaies,  est  loin  d’être  toujours 
mortelle,  et  que  même  en  éliminant  toutes  les  infections 
voisines,  qui  en  allégeraient  le  pronostic,  et  notamment 
les  abcès  gazeux,  souvent  confondus  avec  elle,  on  peut 
espérer,  par  un  traitement  judicieux,  en  réduire  la  mor¬ 
talité  à  moins  de  60  p.  100  et  obtenir  plus  de  40  p.  100  de 
guérisons. 

Présentation  de  malades.  —  M.  puENU  :  deux  blessés 
ayant  subi  deux  opérations  économiques  du  pied. 

M.  ChapuT  :  un  cas  d’aôeès  volumineux  des  deux  seins, 
traité  avec  succès  par  le  drainage  filiforme. 

M.  PIIOCAS  présente  ;  1“  un  cas  de  suture  du  médian, 
avec  retour  rapide  des  fonctions  ;  2“  un  cas  de  réparation 
crânienne  (suite  de  trépanation)  à  l’aide  d’une  greffe 
cartilagineuse. 

Prése.itatlon  d’appareils.  —  M.  Broc.v  :  un  appareil 
pour  fractures  de  l’humérus,  dû  à  M.  Chambas. 

M.  Routier,  au  nom  de  M.  SeneECQ  :  1°  un  brancard- 
hamac  de  tranchées  ;  2“  des  appareils  auto-extenseurs 
d’évacuation  pour  fractures  des  membres  inférieurs  et 
supérieurs. 


PARIS  MEDICAL 


292 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE 
DE  LA  XVI'  RÉGION 

Séance  du  2.)  février  1917. 

Jl.  Dicvùzi';  expose  la  façon  de  procéder  pour  l'obtiira- 
tioii  d’une  eavi/é  osseuse  avec  le  mélange  de  Moselig-Moor- 

M.  DlîVÈziî,  au  cours  d'une  cliondroplastie  de  la  réj'ion 
occipitale,  a  observé  une  hémorragie  du  fu'essoir  d'Héro- 
f'hile  (]ui  a  pu  être  arrêtée  par  tamponnement. 

MIM.  IlftRAN  et  Saint-Girons  rapportent  un-  cas 
il'auaphylaxie  ii  la  tiuinine  chez  un  paludéen,  ün  vint  à 
bout  de' celle-ci  par  la  thérapeuti<iue  autiauaphylactùiue 
par  la  bouche  (5  millijîrammes  de  sulfate  de  (iuinine  plus 
of^^jo  de  bicarbonate  de  soude). 

ji.  'J'RouSSAiNT  montre  l'importance  de  l'examen  du 
sang  dans  la  direction  de  la  thérapeutique  antipalu- 

M.  CoSTK  signale  des  cas  de  fièvre  lyphoide  et  fiaraiy- 
fihoide  chez  les  vaccinés. 

M.  lîSToR,  à  propos  de  sa  statistique  <le  plaies  de  fioilrine, 
montre  la  bénignité  de  leur  pronostic. 

il.  Gt'iDAi,  .signale  5  cas  d’anus  contre  nature  de  guerre 
opérés  par  lui  avec  .succès. 


il.  Carriku  lit  un  important  rapport  sur  les  néphriles 
de  guerre,  sur  leur  clinique,  leur  pronostic  et  les  déci¬ 
sions  à  prendre  à  leuï  sujet. 

ifif.  Vires,  Trovssaint,  Carriki’,  Gastou,  Dkrrikn 
et  Kauzikr  participent  à  la  discu.ssion  sur  ce  sujet. 

IIM.  Caron  et  CoSTi;  signalent  un  certain  nombre  de  cas 
de  poliomyélite  antérieure  épidémique  chez  les  adultes 
et  les  jeunes  gens. 

ilil.  Troi.'SSAINT  et  Lagrii'Koui,  montrent  les  mesures 
qui  ont  été  prises  à  leur  sujet. 

ilil.  Jf.MKNTifi  et  IIAURICK  VlLEAREÏ  signalent  cer¬ 
taines  séquelles  nerveuses  de  ces  cas. 

il.  Aimh.s  signale  plusieurs  cas  de  blessures  des  sinus 
crâniens  et  insiste  sur  leur  traitement  et  leur  pronostic. 

il.  -iiMRts  montre  une  pièce  de  sarcome  globo-cellulaire 
périostique  de  l’épatde,  extirpé  chirurgicalement. 

if.  Gastou  signale  l’exi.stence  de  néoplasies  syphili¬ 
tiques  qui  simulent  le  sarcome. 

M.  Guidai,  expose  l'action  de  l'émétine  dans  les  abcès 
dysentériques  du  foie.  Il  insi.ste,  ainsi  que  M.  Troussaint, 
sur  l’utilité  de  ne  ponctionner  qu’au  moment  de  l’opé¬ 
ration,  qui  ne  doit  avoir  lieu  que  sur  le  conducteur  cons¬ 
titué  par  l’aiguille. 


Séance  du  24  mars  1917. 

Mil.  ilARTiAi,  et  Cavaii,i,on  lisent  un  rapport  sur  les 
conditions  particulières  imposées  par  la  guerre  à  la  prophy¬ 
laxie  dans  les  milieux  militaires  et  civils.  Ils  insistent  sur 
la  difficulté  de  cette  prophylaxie  dans  les  usines  de  guerre 
et  en  particulier  dans  le  personnel  féminin  de  celles-ci  : 
les  porteurs  de  germes  doivent  être  systématiquement 
isolés  et  la  surveillance  de  propreté  y  a  été  renforcée  par 
une  circulaire  régionale  récente. 

M.  Aimes  fait  une  communication  sur  le  traitement  des 
plaies  de  l'abdomen  par  profectiles  de  guerre  dans  une 
ambulance  de  première  ligne. 

Il  insiste  sur  l’utilité  de  la  laparotomie  exploratrice 

^  ji.  I,AI'KYRK  montre  qu’il  y  a  lieu  souvent  de  s’abstenir, 
en  particulier  lorsque  le  pouls  est  bon. 

M.  SicARl)  soutient  avussi  l’abstention  dans  beaucoup 
de  cas.  11  insiste  sur  la  gravité  des  blessures  para-ombih- 
cales. 

il.  CarreT  montre  qu’il  s’agit  de  cas  d’espèce  ;  il  insiste 
sur  les  perforations  secondaires  ;  il  inonde  que  l’élément 
thérapeutique  le  plus  important  e.st  l’immobilité  et  la 
diète  absolue. 

M.  luMENTii'c  montre  un  cas  tV atrophie  musculaire  uni¬ 
latérale  à  topographie  hémiplégique,  reliquat  probable  de 
poliomyélite  antérieure  :  le  diagnostic  porté  était  celui 
d’hémiplégie  spécifi<iue.  En  réalité,  il  n’existait  aucun 
signe  d’hémiplégie. 

I,e  diagnostic  rétrospectif  de  poliomyélite  aiguë  a  pu 
être  établi. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE 
DE  LA  VI''  ARMÉE 

Séance  du  16  février  1917. 

Manifestations  tertiaires  graves  de  syphilis  nasale, 
pharyngée  et  laryngée.  —  M,  Sauvi;  communique  quatre 
observations  de  sypliilis  tertiaire  nasale,  pharyngée  et 
laryngée,  remarquables  par  l’étendue  des  lésions.  Dans  un 
cas,  le  malade,  pour  se  faire  comprendre  et  s’alimenter, 
était  obligé  de  combler  une  cavité  comprise  entre  la 
voûte  palatine  et  les  os  propres  du  nez  avec  un  énorme 
tampon  d’ouate  qu’il  changeait  plusieurs  fois  par  jour. 

D'évolution  indolore,  la  négligence,  l’ignorance  ou  la 
Jieur  des  malades  expüciuent  que  de  telles  lésions  se  soient 
développées  à  l’insu  des  médecins. 

Ceux-ci  doivent  porter  une  attention  particulière  sur 
les  soldats  qui  présentent  de  la  raucité  de  la  voix,  sur  les 
ozéneux  et  s’efforcer  de  dépister  ces  lésions  tertiaires  silen¬ 
cieuses  avant  que  le  dommage  ne  soit  irréparable. 

Deux  cas  de  projectile  inclus  dans  ie  cœur  et  bien 
toléré.  MM.  EscanijE  et  Broc  communiqueiit  deux 
observations  de  projectile  inclus  dans  le.s  parois  du  cœur 
et  bien  toléré. 

I,a  partie  originale  de  leur  communication  réside  dans 
la  localisation  à  la  radioscopie. 

Un  premier  examen,  sous  des  incidences  multiples,  en 
maintenant  le  projectile  sur  le  trajet  du  rayon  normal 
de  l’ampoule,  montre  que  l’ombre  du  projectile  ne  se 
profile  dans  aucune  position  en  dehors  de  la  silhouette 
cardiaque. 

],a  localisation  dans  la  paroi  a  été  établie  en  relevant, 
sur  des  schémas  pris  à  l’écran  dans  trois  positions  (anté¬ 
rieure,  latérale,  oblique  antérieure  gauche)  les  di.stanccs 
de  l’ombre  du  projectile  aux  bords  de  l’ombre  cardiaque, 
comptées  sur  une  ligne  horizontale,  et  en  les  reportant 
sur  le  décalque  d’une  coupe  horizontale  d’un  quart  de 
cadavre  pratiquée  au  même  niveau. 

Dans  un  premier  cas,  une  balle  de  fusil  est  encastrée 
dans  la  partie  inférieure  de  là  cloison  interventriculaire. 

Dans  le  deuxieme  cas.  un'petit  éclat  d’obus  d’un  centi¬ 
mètre  de  long  sur  un  demi-centimètre  de  large  est  inclus 
dans  la  région  de  la  pointe.  Dans  ces  deux  cas  le.s  jirojec- 
tiles  sont  parfaitement  tolérés,  sans  troubles  fonctionnels 
appréciables  et  sans  modification  des  tracés  cardiaques, 
l’un  vin.gf -huit  mois,  l’autre  dix-huit  mois  après  la  blessure. 

I,es  auteurs  penseni  que  l’abstention  opératoire  est 
indiquée. 

Perforation  intestinale  guérie  par  laparotomie  et 
.suture  chez  un  malade  mort,  deux  mois  apres,  de 
tuberculose  généralisée.  —  M.  \ViLMoTn  présente  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  entré  a  ramluilance  le  29  septembre 
1916  avec  une  congestion  pulmonaire  droite,  suivie 
{16  octobre)  d’un  épanchement  pleural  séro-hématique 
et  d’une  phlébite  gauche  (27  octobre)  ;  pas  de  bacilles  de 
Koch  dans  les  crachats. 

I,e  28  novembre,  signes  de  péritonite  aiguë  qui  décident 
de  l’intervention.  Da  laparotomie  médiane  sous-ombili- 
cale  donne  issue  à  i^o-zoo  centimètres  cube.s  de  liquide 
.séro-héniatic|ue  et  permet  de  découvrir  une  perforation 
sur  le  bord  libre  de  l’iléon,  10  centimètres  du  cæcum. 
Suture.  Drainage.  Suites  opératoires  normales. 

De  4  décembre,  apparition  d’un  foyer  de  congestion 
pulmonaire  gauche.  Présence  de  bacilles  de  Koch  dans 
les  crachats. 

Une  hémoculture  pratiquée  le  10  janvier  est  négative. 
De  malade  va  se  cachectisant  et  meurt  le  28  janvier, 
après  avoir  présenté  une  phlébite  de  la  jambe  droite 

D'autopsie  montre  le  péritoine  constellé  de  graiiula- 
tions  miliaires,  de  nombreux  ganglions  mésentériques 
caséifiés.  Aucune  trace  de  perforation  n’existe  au  niveau 
de  l’iléon. 

D’origine  de  cette  perforation  unique  semble  devoir 
être  rajiportée  à  une  thrombose  d’une  petite  artère  mésen¬ 
térique  vraisemblablement  d’origine  septicémique. 

M.  NobDcourt  pense  (ju’il  s’est  agi  d’une  fièvre  typhoïde 
ou  paratyphoïde  compliquée  de  perforation  intestinale, 
au  cours  d’une  tuberculose  en  évolution  terminée  par 
une  granulie. 

Da  phlébite  est  à  l’appui  de  cette  opinion.  Ces  infections 
revêtent  souvent  des  allures  insidieuses  sans  donner  lieu 
aux  symptômes  classiques. 

D’hémoculture,  trop  tardive,  n’a  pu  donnei  d’indi¬ 
cation. 


Le  Gérant  :  J. -B.  BAII-DIÊRE. 


1846-16.  —  Corbeiu  Imprimerie  CRfîrR. 
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Le  liquide  céphalo-rachidien  contient  dts  subs¬ 
tances  qui  réduisent  la  liqueur  de  Fehling  en  pro¬ 
duisant  un  précipité  rouge  abondant  d’oxydule 
de  cuivre.  Le  fait  a  été  constaté  dès  1852  par  Des¬ 
champs  et  Bussy,  et  peu  après  par  Claude  Ber¬ 
nard  chez  le  chien. 

I/a  nature  des  substances  qui  entrent  en  jeu 
dans  la  réaction  a  été  assez  longtemps  discutée, 
certains  chimistes  pensant  qu’il  s’agissait  de  pro¬ 
duits  encore  mal  définis  et  non  pas  de  glycose. 

On  a  incriminé  différents  corps  réducteurs  : 
l’alcaptoue,  l’acétone,  les  nitrites. 

Depuis  quelques  années,  des  analyses  plus  pré¬ 
cises  pennettent  d’affinner  que  les  substances  qui 
précipitent  la  liqueur  de  Fehling  sont,  au  moins 
pour  la  plus  grande  part,  constituées  jiar  de  la 
glycose,  qui  se  trouve  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  tout  comme  dans  le  sang  circulant. 

Un  des  premiers,  M.  Sicard  a  attiré  l’attention 
sur  les  variations  de  la  glycosie  rachidienne  au 
cours  des  états  pathologiques  et  indiqué  le  grand 
intérêt  qu’elles  présentent. 

Les  thèses  de  Gillard  (i),  de  Mestrezat  (2), 
d’Anglada  (3)  sont  des  plus  intéressantes  à  ce 
point  de  vue. 

M.  Mestrezat,  eu  particulier,  dans  sa  thèse  si 
documentée  sur  le  liquide  céphalo-rachidien, 
indique  très  nettement  en  ces  termes  sa  valeur 
sémiologique  :  «  L’évolution  vers  la  nonnale 
de  la  fonnule  chimique  est  un  indice  de  conva¬ 
lescence,  le  retour  complet  aux  valeurs  physio¬ 
logiques.  le  témoin  le  plus  sûr  d’une  guérison 
complète  »,  et  plus  loin  :  «  Les  états  méningés 
apparus  au  cours  de  diverses  infections  (typhoïde, 
fièvre  de  Malte,  fièvres  éruptives,  angines,  etc.), 
par  leur  manque  total  d’albumine  et  leur  hyper- 
glycose,  ne  sont  pas  à  confondre  avecles  syndromes 
méningés  méningococciques.  »  Il  apporte  un  cer¬ 
tain  nombre  de  dosages  à  l’appui  de  cette  opinion. 
Malgré  ces  travaux  et  ces  constatations  si  inté¬ 
ressantes,  il  ne  semble  pas  que  cette  recherche 
du  sucre  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ait  été 

(1)  Gn,LARD,  1(6  sucre  rachidien  {Annales  médico-chirur¬ 
gicales  du  Centre,  21  novembre  igoq,  cl  Thése  de  Lyon,  1904). 

(2)  Mestrezat,  I,e  liquide  céphalo-rachidien  iiornial  et 
patlfologique,  valeur  clinique  de  i’exaraen  chimique  {Thèse  de 
Montpellier,  1909). 

(3)  Anglada,  I,e  liquide  céphalo-rachidien,  bilan  actuel  du 
diagnostic  par  la  ponction  lombaire  {Thèsede  Montpellier,  1909). 
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Utilisée  d’une  façon  systématique  dans  les  services 
cliniques. 

Au  cours  de  cette  guerre,  nous  avons  été  frap¬ 
pés  des  mêmes  faits  ;  la  recherche  du  sucre  est 
faite  dans  la  plupart  des  laboratoires,  mais  il  nous 
a  paru  que  beaucoup  de  méd.ecins  n’attachaient 
de  valeur  qu’à  la  présence  ou  à  l’absence  de  C;;]lules 
ou  de  microbes  et  considéraient  comme  très  secon¬ 
daires  les  modifications  chimiques  du  liquide 
céphalo-rachidien,  spécialement  la  présence  ou 
l’absence  du  sucre. 

Ayant  depuis  longtemps  recherché  les  variations 
du  sucre  dans  le  liquide  céithalo-racludien  des 
méningitiques,  et  de  malades  atteints  de  syndro¬ 
mes  méningés  très  divers,  il  nous  semble  que  ces 
réactions  présentent  un  réel  intérêt  à  différents 
égards,  eu  particulier  au  point  de  vue  diagnos¬ 
tique  et  pronostique.  Ivcs  résultats  que  nous  ras¬ 
semblons  ici  après  des  recherches  .s5’stématiqucs 
poursuivies  en  deux  points  du  front  très  éloignés 
ne  font  que  confirmer  notre  opinion  antérieure. 

La  technique  courante,  clinique,  est  des  plus 
simple.  On  fait  tomber  trois  gouttes  de  liqueur 
de  lAhling  dans  2  centimètres  cubes  de  liquide 
céjyhalo-rachidien  centrifugé  ou  filtré.  On  porte  à 
l’ébullition  au-dessus  de  la  flamme  d’une  lampe  à 
alcool.  Lorsque  le  liquide  reste  bleu,  le  résultat  est 
négatif  ;  s’il  y  a  iirécipitation  franche  et  rapide 
d’oxydule  de  cuivre,  la  réaction  est  positive.  En 
certains  cas,  le  liquide  se  décolore  plus  ou  moins 
sans  fonuation  de  précipité  :  il  y  a  réduction  sans 
précipitation.  Ces  cas  correspondent  à  une  dimi¬ 
nution  très  forte  de  sucre  sans  disparition  totale. 
Cette  réaction  très  faiblement  positive  ne  s’obsere^e 
pas  avec  un  liquide  nonnal. 

Cette  technique  donne  des  renseignements  assez 
grossiers,  qualitatifs  et  non  quantitatifs,  mais  elle 
a  le  grand  avantage  de  pouvoir  se  faire  partout, 
pourvu  que  l’on  ait  à  sa  disposition  un  tube  à 
essai  et  de  la  liqueur  de  Fehling. 

Lorsque  la  réaction  est  positive,  un  dosage  chi¬ 
mique  est  nécessaire  pour  apprécier  le  taux  exact 
de  la  glycosie  rachidienne. 

La  plupart  des  faits  que  nous  avons  observés 
durant  la  guerre  peuvent  se  diviser  en  trois 
groupes  : 

1°  Les  méningites  cérébro-spinales  à  méningo¬ 
coques  ou  à  para-méningocoques  ; 

2«I(esméiungites  aiguës  non  méningococciques  ; 

3°  l/cs  états  méningés. 

1“  Méningites  cérébro-spinales.  — ■  Nous 
envisagerons  successivement  l’évolution  du  sucre 
dans  la  méningite  aiguë  au  début,  à  la  période 
d’état,  enfin  à  la  phase  parfois  éloignée  où  peu¬ 
vent  se  produire  des  complications  :  rechutes  ou 
accidents  sériques. 
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Il  est  de  règle  de  constater  l'absence  de  sucre 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  malades 
atteints  de  méningite  cérébro-spinale  aiguë  à 
méningocoques  ou  à  pararuéningocoques.  F41 
général,  dès  la  première  ponction  ]5ratiquée, 
vingt-quatre  ou  trente-six  heures  après  le  début 
de  la  maladie,  le  liquide  est  ]mrulent  ou  plus  ou 
moins  trouble.  I/CS  caractéristiques  de  ces  liquides 
sont  ■:  la  polynucléose,  la  présence  de  méningo¬ 
coques  plus  ou  moins  abondants,  l’augmentation 
de  l’albumine  et  la  disi^arition  du  sucre.  Il  est  pro¬ 
bable  que  cette  hypoglycosie  se  produit  très  rapi¬ 
dement,  car  chez  un  malade  à  liquide  légèrement 
trouble,  ponctionné  à  la  dixième  heure  après  le 
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Cas  Ri...  Méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques.  l,e 
sucre  réapparaît  le  ciiuiuiénie  jour  <lu  traitement  (fig.  i). 

début  de  la  maladie,  le  sucre  avait  déjà  disparu. 

Déjà  l’an  dernier,  nous  avions  fait  la  même- 
constatation.  «Da  disparition  complète  du  sucre 
a  souvent  été  constatée  chez  eux  et  cela  dès  la 
])remière  heure»,  écrivait  l’un  d’entre  nous  dans 
un  article  sur  les  méningites  cérébro-spinales 
observées  avec  M.-Terrasse  (1)  à  l’hôpital  V.  Nous 
n’avons  observé  qu’un  seul  cas  avec  sucre  resté 
présent  bien  que  diminué. 

Il  s'agissait  d’un  malade,  Fe...,  ponctionné  pour 
la  première  fois  au  dixième  jour  de  la  maladie. 
Cet  homme  envoyé  à  i’hôpital  comme  suspect  de 
méningite  cérébro-spinale  avait  un  liquide  clair. 
Le  culot  de  centrifugation,  grisâtre  et  peu  abon¬ 
dant,  contenait  des  polynucléaires  peu  altérés, 
quelques  lymphocytes,  et  de  très  rares  diplo- 
coques  ne  prenant  pas  le  Gram.  Fa  culture  posi¬ 
tive  permit  d’isoler  du  méningocoque  :  le  liquide, 
très  albumineux,  donnait  un  précipité  assez 

(i)  JE.\N  PiGXOT  et  Terrasse,  Fonctioiiiiemeiit  d’un  senâce 
la  méningites  cérébro-spinales  dans  un  hôpital  'de  l’avant 
(Paris  médical,  37  novembre  1915). 


abondant  d’oxydule  de  cuivre.  S’agissait-il  dans 
ce  cas  d’une  méningite  en  voie  de  guérison  spon¬ 
tanée?  ou  d’une  méningite  ayant  éclos  récem¬ 
ment  chez  un  homme  souffrant  de  grippe  depuis 
quelques  jours?  Il  est  bien  difficile  de  le  dire. 
En  tout  cas,  la  présence  du  sucre  pennit  de  porter 
un  jironostic  favorable,  que  l’évolution  clinique 
confirma  ultérieurement. 

Depuis  lors,  nous  avons  observé  d’autres  cas 
à  liquide  clair  0.1  légèrement  trouble  et  nous 
avons  co.ustaté  que  dans  ces  formes  bâtardes  le 
sucre  diminue  sans  disparaître  ;  il  ne  faudrait  donc 
pas  attacher  à  ce  symptôme  (recherché  par  la 
techinque  courante)  plus  de  valeur  qu’il  n’en  pos¬ 
sède  réellement.  C’est  dans  ces  cas  que,  le  procédé 
clinique  devenant  insuffisant,  il  est  nécessaire  de 
recourir  à  un  dosage  précis  et  chimique  de  la 
glycose  rachidienne. 

Des  variations  de  la  glycose  au  cours  de  la 
méningite  cérébro-sinnale  sont  très  intéressantes. 
Alors  que  l’hyijeralbuminose  persiste  assez  long¬ 
temps  et  reste  à  peu  près  parallèle  à  l’intensité 
des  réactions  cellulaires,  il  semble  que  l’hypo- 
glycosie  suive  une  marche  plus  personnelle,  pro¬ 
portionnelle  au  degré  d’infection  des  méninges. 
Ab.seht  au  début  de  la  maladie  et  durant  les  trois 
Il  quatre  premiers  jours,  le  sucre  réapparaît  en 
général  vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour 
dans  les  cas  particulièrement  favorables.  Iæs 
courbes  ci-jointes,  sur  lesquelles  nous  avons 
inscrit  la  présence  ou  l’absence  de  sucre,  montrent 
bien  cette  évolution  au  cours  de  la  méningite 
cérébro-spinale.  Cette  formule  évolutive  semble 
générale,  le  sucre  est  absent  tant  que  la  phase 
infectieuse  de  la  maladie  reste  à  son  acmé  et 
reparaît  lors  de  la  diminution  ou  de  la  disparition 
des  germes  microbiens. 

Le  cytodiagnostic  à  cette  date  est  très  intéres¬ 
sant  ;  à  la  période  de  polynucléose  du  début,  suc¬ 
cède  une  phase  durant  laquelle  les  cellules  poly¬ 
nucléaires  sont  moins  lésées  et  les  mononucléaires 
et  lymphocytes  commencent  à  apparaître.  On  ne 
trouve  plus  de  méningocoques  sur  les  lames,  ou 
l’on  ne  décèle  que  des  germes  en  voie  de  destruc¬ 
tion. 

Fa  réapparition  du  sucre  coïncide  donc  avec  un 
ensemble  de  phénomènes  indiquant  la  marche 
favorable  de  la  maladie. 

Au  contraire,  l’absence  persistante  ou  la  redis¬ 
parition  du  sucre  au  cours  d’une  méningite  cons¬ 
titue  un  élément  pronostique  défavorable.  F’ob- 
servation  suivante,  que  nous  avons  suivie  avec 
M.  Fe  Pape,  en  est  une  malheureuse  confir¬ 
mation. 

Il  s’agissait  d’un  malade,  R  ..,  entré  à  l’hôpital 
au  troisième  jour  de  la  maladie  déclarée,  mais 
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souffrant  de  la  tête  depuis  une  huitaine  de  jours. 
La  première  ponction  lombaire  ramène  un  liquide 
fortement  hypertendu,  dont  le  culot  purulent  est 
fonné  de  polynucléaires  cytolysés,  de  quelques 
macrophages  et  de  nombreux  méningocotjues  que 
la  culture  pennet  d’idemiher.  Le  liquide  ne 
contient  pas  de  sucre.  Quatre  jours  après  le  début 
du  traitement  sérothérapique,  le  malade  présen¬ 
tait  une  amélioration  marquée  des  syunptômes 
morbides  ;  le  liquide  ne  renfennait  plus  de  germes 
et  contenait  de  nombreux  polynucléaires,  mé¬ 
langés  à  des  lymphocytes.  Il  réduisait  légèrement 
sans  précipiter  la  liciue.ur  de  Fehling.  Iæ  pro- 


tioiis  (lig.  2). 

nostic  semblait  s’annoncer  favorable.  Toutefois 
l’absence  de  précipitation  de  la  liqueur  de  Ifehling 
fit  continuer  aussi  activement  la  sérothérapie. 
De  fait,  l’amélioration  ne  se  maintint  pas,  et 
durant  douze  jours,  ce  malade  présenta  des 
phases  d’aggravation  et  d’amélioration  des  sym¬ 
ptômes,  coïncidant  avec  des  poussées  infectieuses 
du  liquide  cérébro-spinal  et  réapparition  de 
méningocoques.  I,a  réduction  légère  qu’on  avait 
constatée  le  quatrième  jour  du  traitement  ne  dura 
que  vingt-quatre  heures,  et  durant  toute  la  mala¬ 
die  le  sucre  ne  reparut  jamais.  Ce  malade  était 
atteint  d’une  méningo-ventriculite  pour  laquelle 
noos  essayâmes  la  tréjrano-ponction,  sans  succès 
d’ailleurs.  Peut-être  l’avons-nous  faite  trop  tardi¬ 
vement  et  eussions-nous  obtenu  un  •Isultat  plus 
favorable  si  nous  avioirs  opéré  plus  tôt.  Eu  tout 
cas,  l’absence  du  sucre  rachidien  coexista  chez  cet 
homme  avec  un  état  des  méninges  caractérisé  par 
des  poussées  successives  de  méningite  infectieuse. 


Ce  parallélisme  entre  l’état  d’infection  et  l’absence 
de  sucre  se  montre  encore  dans  l’obserr-ation  Gi... 
que  l’un  d’entre”  nous  a  publiée  il  y  a  quelques 
mois  avec  HI.  Le  Pape.  Chez  ce  malade  atteint  de 
septicémie  méniugococcique  foudroyante,  avec 
jmrpura,  le  liquide  cérébro-spinal,  très  légèrement 
troublé,  ne  contenait  que  des  méningocoques  sans 
polynucléaires,  ür  ce  liquide  ire  réduisait  pas  la 
liqueur  de  Eehling  :  le  sucre  avait  disparu -malgré 
l’absence  de  cellules  de  réaction. 

La  recherche  du  sucre  peut  encore  donner  des 
renseignements  très  intéressants,  lorsqu’on  hésite 
entre  une  réinfection  ou  des  accidents  sériques  au 
cours  de  la  méningite  cérébro-spinale.  On  sait 
quelles  difficultés  soulève  parfois  ce  petit  pro¬ 
blème  sur  lequel  MUI.  Netter  et  Debré  ont  insisté 
avec  tant  de  raison.  Chez  un  malade  jusque-là 
en  bonne  voie,  n’ayant  plus  de  fièvre  ni  de  sym¬ 
ptômes  méningés  depuis  quelques  jours,  survient, 
soit  brutalement,  soit  peu  à  peu,  un  syndrome 
méningé  avec  céphalée,  raideur,  vomissements, 
réapparition  du  Kernig,  crampes  douloureuses  dans 
les  membres  :  ces  accidents,  qui  apparaissent 
entre  le  neuvième  et  le  vingtième  jour,  sont  très 
troublants.  S’agit-il  d’une  récidive?  S’agit  il  d’une 
méningite  aseptique  d’origine  sérique?  Dans  le 
premier  cas,  il  faut,  avec  toutes  les  précautions 
que  commande  parfois  l’état  de  sensibilisation  du 
malade,  réinjecter  du  sérum  ;  dans  le  second  cas, 
cette  réinjection  aggravera  les  syunptômes  déjà 
existants  et  déclenchera  des  phénomènes  parfois 
très  graves.  La  thérapeutique  déjiend  donc  de  la 
solution  du  problème. 

Sans  doute  des  signes  cliniques  ]-)euveut  aiguil¬ 
ler  le  diagnostic  :  la  coexistence  de  douleurs  arti¬ 
culaires,  d’érythèmes,  d’urticaire  fera  pencher 
vers  la  nature  sérique  de§  accidents.  L’état  du 
liquide  céphalo-rachidien,  dans  la  méningite 
sérique,  est  extrêmement  important  :  tantôt  clair, 
‘tantôt  trouble,  et  même  iiurifonne,  il  est  très 
albumineux  et  il  renfenne  des  polynucléaires, 
irais  des  polynucléaires  inlacts,  mélangés  le  plus 
souvent  à  quelques  mononucléaires  et  hmipho- 
cytes,  et  l’on  ne  trouve  pas  de  microbes  sur  lame 
ou  iiar  culture  :  il  s’agit  donc  d’une  méningite 
aseptique.  La  recherche  du  sucre  est  franchement 
positive  dans  cinq  cas  que  nous  avons  obser\’és. 
Ce  signe  nous  paraît  présenter  d’autant  plus  d’in¬ 
térêt  que  sa  recherche  peut  se  faire  au  lit  du 
malade.  Un  médecin  qui,  par  exception,  se  trou¬ 
verait  éloigné  de  tout  laboratoire  peut,  en  atten¬ 
dant  la  réponse  bactériologique,  trouver  là  des 
indications  intéressantes. 

Ainsi  donc  :  disparition  ou  diminution  an  début 
de  la  maladie,  réapparition  vers  le  quatrième  ou 
le  cinquième  jour  dans  les  cas  favorables,  dispa- 


PARIS  MEDICAL 


296 

rition  ou  diminution  lors  de  la  rechute,  persistance  Dans  deux  cas  de  méningite  à  liquide  clair, 
malgré  les  accidents  sériques,  telle  a  été  l’évolu-  le  sucre  persistait  malgré  l’inflammation  des 

tiou  de  la  glycosie  rachidienne  dans  les  cas  méninges.  Dans  un  des  premiers  cas  (I/a...),  il 

de  méningite  cérébro-spinale  que  nous  avons  s’agissait  d’un  malade  atteint  de  congestion  pul- 

observés.  monaire  aiguë  du  poumon  avec  syndrome  mé- 

Des  dosages  précis  de  sucre  céphalo-rachidien  ningé  passager.  D’hémoculture  fut  positive  et  dé- 
que  nous  avoas  pu  faire  établir  confinnent  jus-  cela  des  pneumocoques.  Ce  malade  présenta  durant 
qu’ici  les  résultats  un  peu  grossiers  mais  cliniques,  quatre  jours  une  céphalée  intense  avec  ébauche 
obtenus  par  la  technique  exposée  plus  haut  (i).  de  Ktrnig.  Une  ponction  lombaire  décela  un 
Voici  par  exemple  un  de  ces  cas  où  ces  examens  liquide  très  légèrement  louche  avec  polynucléose 

ont  pu  être  pratiqués,  chez  un  malade  du  D*’  Si-  et  augmentation  d’albumine  ;  sur  lames  et  par 

card  de  Plauzol  (fig.  3).  cultures  on  trouva  des  pneumocoques.  De  sucre 


Nous  avons  d’autres  dosages  qui  sont  analogues  mocoques  sur  une  lame  et  la  culture  fut  négative, 
et  qui  ont  été  pratiqués  par  notre  ami  M.  Deffins,  IvC  malade  guérit.  Nous  avions  assisté  à  une 
phannacien  de  l’hôpital.  Ces  recherches  sont  infection  très  légère  des  méninges,  insuffisante 
d’ailleurs  en  cours  et  nous  aurons  l’occasion  d’y  pour  entraîner  la  disparition  totale  du  sucre, 
revenir  ultérieurement.  Dans  un  second  cas,  il  s’agissait  d’un  malade 

20Méiiingitesaiguësnonmémngococciques.  atteint  de  plaie  du  crâne  avec  abcès  du  cerveau. 
—  I,a  disparition  du  sucre  s’observe  de  même  I.e  liquide  était  clair,  mais  contenait  des  poly- 
dans  les  méningites  punileutes  ou  à  liquide  trouble  nucléaires  peu  altérés  sans  que  l’examen  sur  lames 
déterminées  par  d’autres  microbes:  le  pneu.no-  ni  la  culture  aient  pu  déceler  le  microbe.  De  sucre 
coque,  le  streptocoque,  etc.  Cette  disparition  du  persistait,  l’albumine  était  augntentée.  De  malade 
sucre  peut  être  très  rapide:  chez  un  malade  atteint  mourut  vingt-quatre  heures  après,  avec  le  dia- 
de  septicémie  pneumoccocique  avec  pneumo-  gnostic  de  méningo-encéphalite.  Nous  n’avons  pu 
coccie  méningée,  et  ponctionné  quelques  heures  savoir  si  l’autopsie  permit  ou  non  de  constater 
après  le  début  des  accidents  nerveux,  le  liquide  l’existence  d’une  méningite  rachidienne  :  avions- 
cérébro-s])inal  était  trouble,  fourmillant  de  pneu-  lions  ou  affaire  à  une  réaction  méningée  de  voi- 
mocoques  avec  de  très  rares  polynucléaires;  sinage,  ou  à  un  début  de  méningite  septique?  Nous 
l’albumine  était  augmentée  et  le  sucre  avait  déjà  n’avons  pu,  faute  de  renseignement,  résoudre  le 
disparu.  problème.  Au  cours  des  méningites  tuberculeuses, 

(I)  Ia:  taux  iioriuai  du  sucre  daiisioiitiuidecéphalo-tachidicu,  diminue  d’après  les  auteuis  et  d’après  nos 

d’aprOs  M.  Mestrezat,  est  de  0,534  par  litre.  ’  constatations  personnelles,  mais  moins  brutale- 
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ment  et  moins  complètement  que  dans  les  ménin¬ 
gites  septiques.  Il  est  possible  que  les  résultats 
soient  variables  suivant  que  l'on  ]5onctionne  au 
moment  ou  en  dehors  des  poussées  bacillaires. 
Dans  un  cas  de  méningite  syphilitique  secondaire 
avec  polynucléose,  le  sucre  était  abondant, 
malgré  l’hyperalbuminose  et  l’abondance  des  cel¬ 
lules  polynucléaires. 

3°  États  méningés.  —  Selon  la  proposition  du 
professeur  Widal,  nous  entendons  sous  ce  nom  un 
certain  nombre  de  faits  cliniques,  un  groupe  d’at¬ 
tente  caractérisé  par  l’association  d’un  syndrome 
méningé  avec  un  liquide  céphalo-rachidien  nor¬ 
mal  ou  plus  ou  moins  modifié  dans  son  état 
physico-chimique  ou  cytologique  habituel.  Mais 
l’examen  bactériologique  demeure  sans  résultat  ; 
le  liquide  céphalo-rachidien  est  aseptique. 

Ces  faits  sont,  en  clinique,  beaucouj)  plus  fré¬ 
quents  qu’ils  ne  le  paraissent  tout  d’abord.  Assez 
souvent,  au  début  d’une  maladie  fébrile  aiguë, 
un  groupement  de  symptômes  peut  éveiller  dans 
l’esprit  du  médecin  l’idée  d’une  méningite  aiguë  ; 
parfois  l’analogie  avec  la  méningite  cérébro- 
spinale  est  telle  que  le  diagnostic  serait  des  plus 
délicats  sans  la  ponction  lombaire. 

Parmi  ceux  que  durant  la  guerre  nous  avons  eu 
l’occasion  d’observer,  les  états  méningés  du  début 
de  la  pneumonie  et  surtout  ceux  des  paraty¬ 
phoïdes  A  et  B  ont  été  les  plus  fréquents. 

Tantôt  au  début,  tantôt  au  cours  d’une  para¬ 
typhoïde,  le  syndrome  méningé  peut  être  fruste 
ou  très  accentué,  passager  ou  durer  plusieurs  jours, 
parfois  des  semaines.  C’est  surtout  au  début  de  la 
maladie  que  la  confusion  pourrait  se  faire  avec 
une  méningite  cérébro-spinale. 

De  liquide  céphalo-rachidien,  chez  tous  ces 
malades,  a  été  trouvé  uonnal  ou  peu  modifié. 
Au  point  de  vue  cellulaire,  tantôt  on  ne  constate 
aucune  réaction,  tantôt  on  observe  une  réaction 
mixte  à  polynucléaires  et  mononucléaires  asso¬ 
ciés,  tantôt  une  réaction  lymphocytaire.  Des  cas 
les  plus  fréquents  paraissent  ne  s’accompagner 
d’aucune  modification  notable  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

D’albumine  peut  être  normale  ou  augmentée, 
mais  la  liqueur  de  Fehling  est  normalement 
réduite.  Cette  non-disparition  du  sucre  est  une 
pleine  confirmation  de  la  phra,se  de  Mestrezat  sur 
les  états  méningés  que  nous  avons  citée  au  début 
de  notre  article. 

Tout  récemment,  MM.  Costa  et  Troisier,  recher¬ 
chant  le  sucre  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
d’ictériques  avec  réaction  méningée  intense, 
n’ont  pas  non  plus  constaté  de  diminution  notable 
du  sucre. 

Il  arrive  parfois  que  des  injections  de  sérum 


soient  pratiquées  chez  des  malades  atteints  d’état 
méningé  lorsque  le  médecin,  constatant  un 
syndrome  aigu  et  ne  voulant  pas  perdre  un 
temps  précieux,  pratique  une  injection  en  atten¬ 
dant  le  résultat  du  laboratoire.  Ces  injections 
déterminent  dans  la  cavité  rachidienne  un  afflux 
polynucléaire  intense,  qui  s’ajoute  à  la  réaction 
primitive  et  peut  même  entraîner  un  état  louche 
ou  purifonne  du  liquide.  C’est  là  une  véritable 
méningite  aseptique  par  action  du  sérum  qu’il  est 
parfois  délicat  de  distinguer  d’une  méningite 
infectieuse.  Dans  deux  de  ces  cas  qui  ont  été 
ponctionnés  régulièrement  dans  ces  conditions 
jmr  le  D'^  Sicard  de  Plauzol,  on  a  pu  constater 
que  le  sucre  restait  nonnal  malgré  l’état  opa¬ 
lescent  des  liquides  secondaires  et  leur  richesse 
en  polynucléaires.  Des  examens  sur.  lames  et  les 
cultures  ont  actuellement  été  négatifs. 

M.  Costa  a  fait  la  même  constatation  chez  un 
malade  atteint  de  tétanos  et  traité  par  des  injec¬ 
tions  de  sérum  intrarachidien.  De  sérum  déter¬ 
mina  une  polynucléose  intense  et  presque  absolue, 
mais  la  glycosie  resta  normale,  malgré  la  ménin¬ 
gite  sérique  :  c’est  là  un  fait  presque  expérimental 
Dans  certains  cas,  la  fluxion  méningée  est  telle 
que  le  liquide  est  puriforme.  C’est  la  méningite 
puriforme  aseptique  du  professeur  Widal.  Nous 
n’avons  pas  eu  l’occasion  d’en  obser\’'er  depuis 
que  nous  pratiquons  ces  recherches,  mais  nous  en 
trouvons  des  exemples  très  intéressants  dans  un 
article  de  MM.  Moussaud  et  Weissenbach  et  dans 
une  récente  communication  du  D*'  Ramond. 

Dans  le  cas  qu’ont  publié  MM.  Moussaud  et 
Weissenbach  (i),  il  s’agissait  d’un  état  méningé 
aigu  avec  réaction  puriforme  aseptique  du  liquide 
céphalo-rachidien  consécutif  à  la  vaccination 
antityiihique.  On  fait  une  ponction  lombaire.  «  De 
liquide  est  franchement  trouble,  puriforme  ;  après 
centrifugation,  il  .se  forme  dans  le  fond  du  tube  un 
gros  culot  blanc.  Pas  de  coagulum  fibrineux.  1/; 
liquide  qui  surnage  est  clair;  il  contient  une  quan¬ 
tité  normale  d’albumine,  ne  louchissant  pas  par 
l’action  de  la  chaleur,et  réduit  fortement  la  liqueur 
de  Fehling,  plus  fortement  que  le  liquide  nonnal. 
D'examen  cytologique  montre  l’existence  prédo¬ 
minante  de  polynucléaires  très  peu  altérés,  celle 
d’assez  nombreuses  cellules  volumineuses  à  grands 
noyaux  ovalaires  rappelant  l’aspect  des  cellules 
endothéliales  et  celle  de  quelques  globules  rouges. 
D’examen  direct  le  plus  attentif  ne  permet  pas  de 
déceler  sur  les  lames  la  présence  de  microbes.  I^es 
cultures  faites  sur  différents  milieux,  et  en  parti- 

(i)  Moussaud  et  Weissenbach,  État  méningé  aigu  avec 
réaction  purifonne  aseplkiue  du  liquide  céphalo-raclildieu 
consécutif  à  la  vaccination  antityiihiquc  {Paris  médical, 
août  1915). 
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culier  sur  géîose-ascite,  sont  restées  stériles  après 
deux,  trois  et  quatre  jours.  » 

Cette  réaction  méningée  si  violente  fut  cepen¬ 
dant  bénigne,  ce  qui  est  du  reste  la  règle  dans  les 
états  méningés.  Dans  les  quarante-huit  liîures  le 
malade  guérit  et,  quelques  jours  après,  il  quittait 
rhôpltal. 

Cette  observation,  qui  établit  la  possibilité  d’un 
état  méningé  aigu  par  irritation  des  méninges 
d’ordre  toxique, est  d’autant  plu.s  précieuse  qu’elle 
constitue,  elle  aussi,  un  fait  presque  expérimental. 
Ultérieurement,  M.  Weissenbach  a  pu  obser\-er  un 
certain  nombre  d’états  méningés  puriformes  dont 
le  pouvoir  réducteur  vis-à-vis  de  la  liqueur  de 
l'ehling  était  normal  ou  même  augmenté. 

Dans  robsen'ation  de  M.  Ramond  (i),  il  s’agis¬ 
sait  d’un  malade  «  atteint  de  symptômes  ménin¬ 
gés  typiques  :  le  liquide  céphalo-rachidien  nette¬ 
ment  opalescent  est  envoyé  au  laboratoire  d  } 
l’armée  aux  fins  d’analy.se.  Mais,  avant  de  recevoir 
la  réponse  et  afin  de  ne  pas  irerdre  de  temps,  nous 
injectons  dans  le  canal  céphalo-racliidien  80  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  anti-méningococcique 
en  quarante-huit  heures.  De  résultat  du  labora¬ 
toire  nous  arrive  à  ce  moment-là  ;  liquide  asej;- 
tique,  leucocytes  nombreux,  surtout  polynu¬ 
cléaires,  présence  normale  de  sucre.  Donc,  ^nénin- 
gite  purifonne  aseptique  du  type  Widal  ;  l’in¬ 
jection  de  sérum  est  suspendue,  la  méningite 
s’améliore  rapidement  et  la  température  redevient 
normale  ■>.  Iva  non-disparition  du  sucre  et  même; 
l’hyperglycosie  dans  les  états  méningés  semblent 
donc  être  une  règle,  aussi  bien  dans  les  cas  à 
liquide  clair  ou  trouble  que  dans  les  cas  à  liquide 
purifonne. 

Il  y  a  là  un  fait  d’autant  plus  intéressant  que 
jusqu’ici  nous  n’ avions  jamais  observé  la  persis¬ 
tance  du  sucre  au  cours  d’une  méningite  avec 
liquide  purulent. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  les  modifications 
de  la  glycose  sont  des  plus  intéressantes  :  de 
même  que  la  glyce'mie  diminue  dans  les  infec¬ 
tions  aiguës,  de  même  le  taux  du  sucre  rachidien 
s’abaisse  ou  disparaît  dans  les  infections  de  l’axe 
cérébro-spinal.  Il  s’agit  là  de  phénomènes  paral¬ 
lèles  et  d’iuteiqjrétation  analogue.  Cette  diminu¬ 
tion  de  la  glycose  se  fait-elle  à  la  fois  et  en  même 
temps  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  dans 
le  sang?  Cela  est  possible  et  même  probable. 

Il  y  aurait  là  des  dosages  comparatifs  qu’il 
serait  intéressant  d’effectuer.  Mais  il  est  plus 
vraisemblable  que  les  variations  de  la  glycose  se 

(i)  Ramond  et  Be.voist  de  l.a.  Grandière,  Des  iiicoiive- 
iiiciils  de  la  sérothérapie  continue  et  prolongée  des  méningites 
cérébro-spinales'  Société  médicale  des  hôpitaux,  juillet  igiS, 
p.  I2!8). 


produisent  pour  la  plus  grande  part  localement, 
peut-être  parallèlement,  mais  indépendamment 
de  celles  de  la  glycémie.  I,a  glycose  semble  tenir 
une  place  intennédiaire  entre  les  substances  très 
diffusibles,  telles  quel’uréeetle  chlorure  de  sodium , 
et  celles  qui  ne  le  sont  pas.  Des  variations  de  la 
glycosie  rachidienne  sont,  comme  celles  des  cel¬ 
lules  et  de  l’albumine,  en  relation  directe  avec 
l’infection  des  méninges. 

lycs  faits  que  nous  avons  observés  nous  sem¬ 
blent  présenter  une  certaine  importance  au  point 
de  vue  sémiologique.  Sans  doute,  la  recherche 
de  la  glycose  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ne 
peut  suppléer  à  aucun  des  autres  examens  néces¬ 
saires  au  médecin  pour  poser  le  diagnostic  et 
suivre  les  effets  du  traitement  au  cours  des 
méningites  aiguë.s.  Mais  elle  mérite  d’être  inter- 
])rétée  et  d’être  comparée  aux  autres  résultats 
cjue  fournit  le  laboratoire.  Alliée  au  cytodia- 
guostic,  à  la  recherche  de  l’albumine,  elle  est  un 
élément  qui  a  l’intérêt  de  fournir  une  note  per¬ 
sonnelle  à  côté  des  autres  modifications  biolo¬ 
giques  du  liquide  céphalo-rachidien. 

De  même  que  la  clinique,  la  biologie  médicale 
ne  sera  jamais  trop  riche  en  sjmrptômcs,  dont 
aucun  n’a  de  valeur  absolue  et  dont  l’intérêt 
sémiologique  résulte  de  leur  confrontation  mu¬ 
tuelle. 


LE  TRAITEMENT 

DES  FRACTURES  DU  COUDE 

PAR  PROJECTILE  DE  GUERRE 

DANS  LA  CHIRURGIE  DE  L’AVANT 

L’HÉMI-RÉSECTION  HUMÉRALE 
PAR  LA  VOIE  LATÉRALE  EXTERNE 

le  P' KONPHOFIT,  et  le  D' Louis  COURTY, 

MMcciii  principal  Médecin  aide-major 

Des  plaies  pénétrantes  du  coude,  sont  assez 
fréquentes  en  chirurgie  de  guerre  ;  pendant  les 
trois  derniers  mois  de  notre  fonctionnement, 
nous  en  avons  relevé  61  cas  sur  2  500  opérés. 

Presque  toujours,  elles  s’accompagnent  de 
lésions  osseuses  :  59  fois  sur  61. 

De  traitement  qu’il  faut  leur  appliquer  à  l’avant 
a  été,  dans  ces  derniers  temps,  le  sujet  de  nombreu¬ 
ses  discussions.  Nous  voulons  apporter  aujour¬ 
d’hui  la  petite  contribution  de  notre  expérience. 

Pour  être  rationnel,  ce  traitement  sera  basé  sur 
la  nàturc  et  la  quantité  des  lésions  osseuses,  et  sur 
le  pronostic  quoe.d  vitam  et  jonctionnel  des  plaies 
pénétrantes  du  coude. 


MONPROFIT  et  COURTY.  —FRACTURES  DU  COUDE 


Étudions  donc,  tout  d’abord,  ces  deux  données. 

Considérations  anatomo-patholog^iques.  — 
Parmi  les  59  fractures  du  coude  que  nous  avons 
observées,  les  lésions  se  répartissaient  de  la  façon 
suivante  ; 

32  fractures  de  l’épiphyse  huiiiérale  (cubitus  et  radius 
intacts)  ; 

8  fractures  intéressant  à  la  fois  l’humérus,  le  cubitus 
et  le  radius  ; 

4  fractures  intéressant  l’huniérus  et  le  cubitus  (radins 
intact)  ; 

4  fractures  intéressant  l’humérus  et  le  radius  (cubitus 
intact)  ; 

6  fractures  du  cubitus  seul  ; 

2  fractures  du  radius  seul  ; 

3  fractures  intéressant  le  cubitus  et  le  radius  (humérus 


Un  premier  fait  frappe  à  la  lecture  de  ce 
tableau  :  c’est  que,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas, 
la  fracture  n'intéresse  que  l’épiphyse  humérale, 
laissant  intacts  le  radius  et  le  cubitus. 

D’autre  part,  .si  l’on  additionne  les  cas  où  le 
cubitus  est  respecté  : 

Fractures  humérus  seul .  32 

Fractures  humérus  et  radius .  4 

F'ractures  radius  seul .  2 

Total .  58 

on  peut  déduire  ce  second  fait,  que  le  cubitus 
est  intact  dans  les  deux  tiers  des  cas,  conservant, 
par  conséquent,  l’intégrité  de  l’insertion  du  triceps- 
brachial  sur  l’olécrâne. 

Comment  se  présentent  ces  lésions  si 
fréquentes  de  l’épiphyse  humérale?  —  On 

peut  observer  tous  les  degrés,  depuis  le  simple 


Humérus  gauche  (face  anté-  Humérus  droit  (face  aiilé- 
rieure)  (iîg.  i).  rieure)  (fig.2). 


arrachement  de  l’épitrochlée  jusqu’à  la  pulvé¬ 
risation  de  l’épiphyse. 

Notons,  en  passant,  que  la  fracture  de  l’épitro¬ 
chlée  est  souvent  extra-articulaire  ;  mallieureu- 
sement,  elle  est  parfois  accompagnée  de  la  section 
du  nerf  cubital. 

Nous  avons  observé  tout  récemment  un  jeune 
soldat  qui  présentait  ces  deux  lésions.  Après  avoir 
extrait  le  fragment  fracturé  et  suturé  le  cubital. 
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nous  l’avons  mis  en  observation  pendant  dix 
jours  :  sa  température  n’a  pas  dépassé  37°, 5  et  son 
articulation  n’a  jamais 
pré-enté  la  moindre  réac¬ 
tion. 

La  fracture  unicondy- 
liennc  est  fréquente.  —  De 
trait  de  fracture  peut 
partir  du  milieu  de  la 
trochlée  et  se  diriger  soit 
vers  le  bord  externe 
(fig.  i),  soit  vers  le  bord 
interne  (fig.  2). 

Dans  le  premier  cas,  la  moitié  externe  de  la 
trochlée,  le  condyle  et  l’épicondyle  sont  séparés 
du  reste  de  l’humérus  ;  dans  le  second  cas,  c’est  le 
versant  intci  ne  de  la  trochlée  et  l’épitrochlée  cpd 
en  sont  séparés. 

Parfois,  le  trait  de  fracture'  passe  à  la  limite 


Hmnénis  gatiche  (face 
antérieure  (fig.  3). 


de  la  trochlée  et  du  condyle  ;  il  se  dirige  alors  vers 
le  bord  externe  de  la  diaphyse  humérale,  et  c’est 
le  condyle  avec  son  épicondyle  qui  .sont  empor¬ 
tés  (fig.  3). 

Dans  ces  fractures  unicondyliennes,  le  trait  de 
fracture  remonte  parfois  très  haut  comme  dans 
le  cas  dessiné  sur  la  figure  2,  ou  au  contraire 
s’arrête  dans  la  région  F  liii-odir-i.- 

épiphys'o  -  diaphysaire, 
comme  on  le  voit  sur  la 
figures. 

Mais  la  lésion  qui 
nous  parait  la  plus  fré¬ 
quente  est  la  fracture  | 
en  T,  fracture  sus 
intercondylienne,  dont 
nous  avons  fait  dessiner 
ici  un  certain  nombre 
d’exemples  (fig.  4,  5,  6). 

Remarquons,  toutefois,  que  la  fracture  est 
souvent  irrégulière  ;  on  peut  rencontrer  un  frag¬ 
ment  intercalaire  à  l’union  des  branches  du  T. 
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comme  on  le  voit  sur  la  figure  4,  ou  bien  un  frag¬ 
ment  marginal,  interne  (fig.  5)  ou  externe. 

Ce  fragment  marginal  interne  peut  englober 
l’épitrochlée  :  on  a  alors  une  sorte  de  fracture 
cunéiforme  de  l’épitrochlée,  qui  coïncide  toujours 
avec  la  fracture  sus  et 
intercondylienne  ;  nous 
en  avons  fait  repré¬ 
senter  un  exemple  assez 
caractéristique  sur  la 
figure  6,  où  l’on  voit 
également  une  véri¬ 
table  pulvérisation  du 
condyle  et  de  l’épi- 
Huménis  droit  (face  anK-rlcurc)  COlldyle. 

(fig.  7).  Un  fait  intéressant  à 

retenir  au  point  de  vue 
chirurgical,  c’est  la  fréquence  d’esquilles,  plus  ou 
moins  volumineuses,  dans  toutes  ces  fractures, 
qui  sont  rarement  délimitées  par  des  traits  abso¬ 
lument  nets  (fig.  7). 

Un  figure  7  nous  montre  un  cas  typique  :  la  frac¬ 
ture  est  sus  et  intercondylienne,  mais  le  fragment 
interne  comprend  en  réalité  trois  esquilles,  et 
d’autre  part,  au  point  de  jonction  des  branches 
du  T,  on  constate  une  véritable  poussière  d’os. 

ha  figure  8  nous  en  fournit  un  autre  exemple 
dans  un  cas  de  fracture  unicondylienne  interne. 

Ue  cubitus,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut, 
est  assez  souvent  respecté  ;  lorsqu’il  est  touché 
seul,  on  constate  en 
général  une  fracture  de 
l’olécrâne. 

Ua  fracture  simulta¬ 
née  des  trois  os  du 
■  coude  est  moins  fré¬ 
quente  qu’on  ne  pour¬ 
rait  se  l’imaginer. 

Tous  les  degrés  de 
lésions  peuvent  exister  ; 
Humérus  gauche  (face  ante-  depuis  l’abrasion  totale 
rieure)  (fig.  8).  du  coude  par  un  gros 

I,cs  deux  os  de  l’avant-bras  projectile,  jusqu’aux 
sont  intacts.  petites  fractures  prédo¬ 

minant  sur  telle  ou  telle  épiphyse  (fig.  g,  10). 

De  ces  courtes  considérations  anatomo-patho¬ 
logiques,  nous  voulons  retenir  deux  faits  : 

1°  La  fréquence  étonnante  de  l’unique  fracture 
humérale,  avec  prédominance  de  la  fracture  en  ï  ; 

2°  La  fréquente  intégrité  de  l’olécrâne,  dans 
les  fractures  du  coude. 

Nous  verrons,  tout  à  l’heure,  le  parti  que  nous 
pourrons  tirer  de  ces  deux  constatations,  quand 
il  faudra  choisir  un  procédé  de  résection. 

Pronostic.  —  Les  plaies  pénétrantes  du  coude 


occupent,  dans  l’échelle  de  gravité  des  lésions 
articulaires,  une  place  de  faveur. 

Rarement  elles  mettent  la  vie  du  blessé  en 
danger. 

Le  pronostic  fonc¬ 
tionnel  a  été  fixé  par 
des  chiffres,  dans  le 
rapport  de  MM.  Tuffier 
et  Nové-Josserand  ;  ils 
nous  apprennent  que  : 

«sur  410  résections  du  j 
coude,  il  y  a  eu  201  cas 
d’articulations  solides  et 
mobiles,  dont  plus  de  la 
moitié  ont  une  mobilité  Coude  droit  (faceantérieure) 
étendue,  soit  49  p.  100  de  fil- 

résultats  parfaits  ;  127  cas  des  trois  os. 

d’articulations  lâches  ou  ballantes,  soit  30  p.  100 
nécessitant  le  port  d’un  appareil,  pour  obtenir 
une  fonction  utile  ;  82  cas  d’ankylose»  ;  plus  loin, 
comparant  les  résultats  de  la  résection  immédiate 
à  ceux  de  la  résection  secondaire,  ils  trouvent 
«  70  p.  100  d’échecs  pour  la  résection  immédiate 
et  32  p.  100  pour  la  résection  secondaire  ». 

Ce  dernier  résultat,  qui  pourrait  étonner  cer¬ 
tains,  s’explique  facile¬ 
ment. 

A  l’avant,  les  coudes 
qui  arrivent  broyés 
qui  sont  esquillectomisés  i 
immédiatement,  entrent  | 
dans  la  statistique  e< 
le  nom  de  résection  du 
coude,  —  comment  l’ap¬ 
peler  autrement  ?  — 
mais  cette  résection  a 
été  faite  beaucoup  plus 
par  le  projectile  que  par 
le  chirurgien  ;  nous  ne 
sommes  donc  pas  étonnés 
que  le  résultat  soit 
peu  brillant,  mais  nous 
sommes  heureux  d’ap¬ 
prendre  que  les  progrès 
de  l’orthopédie  rendront 
utiles  les  membres  que 
nous  avons  conservés. 

Retenons  de  cette  considération  pronostique, 
que  la  hènignité  relative  des  plaies  du  coude  auto¬ 
risera  des  opérations  conservatrices,  et  que,  d’autre 
part,  la  forte  proportion  des  coudes  inutilisables 
après  résection,  commandera  l'emploi  d’opérations 
peu  mutilantes. 

Traitement.  —  A  l’avant,  le  traitement  des 
fractures  du  coude  doit  s’inspirer  du  principe 
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général  de  la  chirurgie  de  l’avant  :  la  lutte  contre 
l’infection  -par  l'opération  de  drainage. 

De  inêiiie  que  nous  devons,  avant  de  les  évacuer 
à  l’intérieur,  débrider,  esquillectomiser  et  drainer 
les  fractures  de  la  diaphyse,  de  même  nous  devons 
traiter  celles  de  l’épiphyse  ;  les  accidents  infec¬ 
tieux  aigus  du  début,  que  l’on  ne  voit  pas  à  l’inté¬ 
rieur  parce  qu’ils  ont  tué  les  blessés,  sont  aussi  et 
plus  menaçants  pour  les  lésions  de  l’épiphyse 
que  pour  celles  de  la  diaphyse. 

D’opération  que  nous  aurons  donc  à  faire  sur 
l’articulation  ne  sera  pas  irne  opération  facul¬ 
tative,  mais  une  opération  de  nécessité. 

Est-ce  à  dire  que  le  point  de  vue  orthopédique 
doive  être  négligé?  Pas  le  moins  du  monde,  on 
doit  toujours  essayer  de  concilier  le  point  de  vue 
fonctiomiel  et  le  point  de  vue  drainage. 

Toutes  les  plaies  par  éclat  d’obus  sont  fatale¬ 
ment  vouées  à  l’infection  ;  l’intervention  doit  être 
préventive  de  l’infection,  et  pour  cela  il  faut 
qu’elle  soit  précoce. 

Aujourd’hui,  comme  au  temps  de  Darrey  (i), 
la  précocité  de  l’intervention  reste  la  plus  sûre 
garantie  du  succès. 

Evidemment  ce  principe  n’exclut  pas  la  mise 
en  observation  dans  l’expectative  armée,  pour 
certains  cas  douteux  où  l’on  croit  pouvoir  espérer 
une  évolution  plus  ou  moins  aseptique  (séton  par 
balle). 

Mais  la  logique,  confirmée  par  la  clinique, 
nous  conduit  à  faire  bénéficier  l’épiphyse  de  l’es- 
quillectomie  précoce,  qui  a  donné  de  si  bons  résul¬ 
tats  pour  la  diaphyse. 

Une  simple  esquillectomie  est-elle  suffisante 
pour  drainer  l’articulation  du  coude? 

Oui,  dans  quelques  cas. 

Non,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

Et  que  donnera  cette  esquillectomie,  au.  point 
de  vue  fonctionnel? 

Elle  voue  fatalement  le  membre  à  l’ankylose, 
qui  est,  au  coude,  mi  pis-aller.  Car,  ici,  nous  avons 
besoin  d’une  articulation  mobile. 

Au  contraire,  une  résection  même  économique, 
en  même  temps  qu’elle  permettrait  de  mieux  drai¬ 
ner  l’articulation,  assurerait  im  résultat  fonc¬ 
tionnel  meilleur. 

Voilà  donc  un  cas  où  la  nécessité  du  drainage 
et  le  point  de  vue  orthopédique  se  rencontrent. 

Mais  que  sera  cette  résection?  Voyons  d’abord 
l’opinion  des  différents  auteurs  qui  ont  étudié  la 
qirestion. 

(i)  Parlaut  des  blessiîs  de  la  bataille  d’Iéna,  I,ht(  y  dit  : 

4  Quelques  blessures  graves  exigèrent  de  grandes  opérations 
qui  furent  généralement  suivies  de  succès,  parce  qu’elles 
furent  faites  dans  les  premières  vingt-quatre  heures  » 
(lyARRET,  Mémoires  de  chirurgie  militaire). 


-  FRACTURES  DU  COUDE 

Leriche  préconise,  dans  tous  les  cas  de  plaie 
articulaire  par  projectile  de  guerre,  la  résection 
typique,  systématique  et  d’emblée,  pour  mieux 
drainer  et  prévenir  l’ankylose.  Cette  opinion,  un 
peu  radicale,  a  rencontré  de  nombreux  détracteurs, 
et  provoqué  la  contre-partie,  que  nous  avons  eue 
dans  la  communication,  à  la  .Société  de  chirurgie, 
de  M.  Bégouin  qui  plaide  V abstention. 

Soubeyran  est  partisan  de  la  résection  pré¬ 
coce,  préventive  de  l’infection,  mais  il  la  fait 
typique  ou  atypique,  suivant  l’importance  des 
lésions. 

R.  PiCQUÉ  fait  valoir  «les  avantages  et  la 
nécessité  dû  traitement  immédiat  des  plaies 
articulaires,  dans  les  ambulances  de  l’avant,  au 
même  titre  que  celles  des  diaphyses,  du  crâne, 
de  la  poitrine  et  de  l’abdomen  s>. 

Au  coude,  il  pratique  la  résection  atypique  et 
irartielle. 

En  résumé,  la  majorité  des  chirurgiens  sont 
partisans  à  la  fois  de  l’intervention  précoce  et  de 
la  résection  atypique  limitée  aux  lésions. 

Mais  nous  avons  vu  plus  haut,  dans  nos 
courtes  considérations  anatomo-pathologiques, 
comment  se  présentaient,  en  général,  les  frac¬ 
tures  du  coude. 

Nous  avons  vu  que  la  fracture  de  l’épiphyse 
humérale  inférieure,  avec  intégrité  des  os  de  l’avant- 
bras,  se  rencontrait  dans  plus  de  la  moitié  des 
cas  ;  et  que,  fait  encore  plus  suggestif,  l'olécrâne 
et  l’insertion  du  triceps  brachial  étaient  intacts, 
dans  les  deux  tiers  des  cas. 

Guidé  par  les  lésions,  on  était  donc  conduit 
à  employer  un  procédé  qui  permette  de  réséquer 
l’épiphyse  humérale  si  souvent  lésée,  en  respectant 
l’olécrâne  si  souvent  indemne. 

Or,  AugeavE,  dans  un  article  récent  de  la  Presse 
médicale  (i),  a  publié  un  procédé  de  résection  de 
l’épiphyse  humérale  par  la  voie  latérale  externe, 
appliqué  au  traitement  des  ankylosés  du  coude, 
qu’il  nous  a  suffi  d’adapter  à  notre  cas  particulier. 

Da  technique  de  l’opération  peut  se  résumer 
de  la  façon  suivante  ;  pour  de  plus  amples  détails, 
nous  prions  le  lecteur  de  se  reporter  à  l’article 
d’Alglave. 

Premier  temps.  —  Tracé  de  l’incision  latérale 
externe,  suivant  le  bord  externe  du  triceps  bra¬ 
chial,  sur  une  hauteur  correspondant  au  tiers 
inférieur  de  l’humérus,  et  poursuivie  en  bas,  vers 
la  gouttière  externe  du  V  du  pli  du  coude,  après 
passage  au-devant  et  près  de  l’épicondyle. 

(i)  Algiave,  Ea  résection  de  l’épiphyse  humérale  infé¬ 
rieure,  appiiquée  au  traitement  de  l’ankylosc,  ou  des  lésions 
ankylosantes  du  coude;  avantages  de  l’incision  latérale  e.v- 
terne»  [Presse  médicale,  27  avril  1916). 


302 


PARIS  MEDICAL 


IVIise  à  découvert  du  nerf  radial,  qui  va  être 
récliné  en  avant,  et  protégé  à  vue. 

Deuxième  temps.  —  Idise  à  découvert  deriiumé- 
ras  au  point  où  va  porter  la  section  osseuse. 

Troisième  temps.  — Section  de  riuunérus  à  la  scie 
de  Gigli,  et  ablation  de  la  portion  épiphysaire 
qu’on  a  jugé  devoir  être  extirpée,  régularisation 
des  surfaces  osseases  restantes. 

Dans  un  quatrième  temps,  qui  ne  jreut  pas 
s’appliquer  ici,  Alglave  suture  la  plaie  externe  et 
installe  un  drainage  interne  au  point  déclive. 

Cette  opératioir,  assez  pénible  à  exécuter  dans 
le  cas  envisagé  par  Alglave,  d’ankylose  du.  coude, 
est  au  contraire  d’une  grande  facilité,  lorsqu’on, 
l’applique  à  une  fracture  en  T,  sus  et  intercondy- 
lienne,  de  l’épiphyse  humérale. 

Mais  voj'ons  comment  nous  pouvons  l’adapter 
au  traitement  des  fractures  du  coude. 

De  premier  temps  sera  le  même  :  l'incision 
latérale  externe  permet  d’aborder  l’articnlation,- 
sans  toucher  le  triceps  brachial,  que  nous  nous 
proposons  de  respecter  sxrupuleusemen.t,  quand 
le  projectile  a  épargné  son  insertion  olécrâ- 
niemie. 

Cette  incision  a  également  l’avantage  de 
nous  mener  directement  sur  la  tête  du  radius,  qui 
sera  réséquée  avec  la  plus  grande  facilité,  si  elle 
est  fracturée. 

Peut-être  l’incision  pourrait-elle  remonter 
moins  haut  du  côté  de  l’humérus  que  ne  l’indique 
Alglave,  car  on  n’a  pas  besoin  d’autant  de  jour 
pour  réséquer  l’épiphy.se  fracturée,  que  pour  en 
vaincre  l’ankylose. 

Da  mise  à  découvert  du  nerf  radial  est  une 
prudente  manœuvre. 

De  deuxième  temps  :  la  mise  à  découvert  de 
l’humérus,  sera  surtout,  ici  une  mise  à  découvert 
de  l’articulation  pour  en  explorer  les  lésions.  S’il 
y  a  lieu  d’appliquer  la  scie  de  Gigli,  on  dénudera 
l’huménis  ultérieurement . 

Troisième  temps  :  le  plus  souvent,  ou  se  trouve 
en  présence  de  la  fracture  en  T;  on  commence 
alors  par  libérer  le  fragment  externe,  composé 
généralement  du  condyle  et  de  l’épicondyle,  puis 
on  l’extrait.  Reste  le  fragment  interne  ;  tro- 
chlée,  épitrochlée.  11  s’agit  de  dénuder  l’épitro¬ 
chlée.  C’est  le  temps  délicat  de  l’opération  :  on 
saisit  ce  fragment  avec  le  davier  de  Farabeuf, 
tandis  qu’un  aide,  rapprochant  le  bord  cubital 
de  l’avant-bras  du  bord  interne  du  bras,  fait 
saillir  ainsi,  dans  la  plaie,  le  fragment  à  enlever. 
On  peut  alors,  assez  facilement,  décortiquer -l’épi¬ 
trochlée  sous  le  contrôle  de  la  vue.  Il  ne  reste 
plus  qu’à  régulariser  d’im  trait  de  scie  la  diaphyse 
humérale. 


Si  la  fracture  est  îtnicondylienne  externe,  on 
enlèvera  le  fragment  fracturé,  comme  dans  le  cas 
précédent,  puis,  comme  dairs  le  procédé  d’ Alglave, 
on  mettra  à  découvert  le  point  de  l’humérus  sur 
lequel  on  fera  porter  le  trait  de  scie.  «  On  refoule 
au  ras  de  l’os,  d’une  part  le  triceps  et  de  l’autre  le 
brachial  antérieur.  »  • 

On  met  la  scie  de  Gigli  à  la  hauteur  voulue,  «  la 
section  de  l’humérus  se  fait  sans  difficulté  ». 

On  enlève  alors  le  fragment  interne,  comme  dans 
le  cas  précédent. 

Si  la  fracture  est  unicondylicnne  interne,  on 
fera  l’inverse  : 

On  commencera  donc  par  dénuder  l’épicondyle, 
on  libérera  l’humérus  au-dessus  du  condyle, 
point  où  l’on  introduira  la  scie  de  Gigli  ;  la  sec¬ 
tion  ternrinée,  on  enlèvera  le  fragment  externe 
ainsi  constitué.  D’extraction  du  fragment  interne 
se  fera,  alors,  comme  dafis  le  premier  cas. 

Quatrième  temps  :  il  consistera  à  placer  un 
drain  dans  la  plaie  opératoire,  et  à  immobiliser 
le  membre  en  flexion. 

Nous  avons  pratiqué  douze  fois  cette  interven¬ 
tion,  dans  12  cas  où  l’examen  clinique  et  radio¬ 
graphique  nous  avait  montré  une  lésion  de  l’épi¬ 
physe  humérale  seule,  ou  avec  fracture  de  la 
tête  radiale,  mais  avec  intégrité  de  l’olécrâne 
et  du  triceps  brachial. 

Ce  procédé  nous  a  permis  d’enlever  les  frag¬ 
ments  fracturés  et  de  drainer  l’articulation,  en 
respectant  l’olécrâne  et  le  triceps  que  le  projec¬ 
tile  avait  épargnés. 

Dix  fois,  r hémirésection  a  été  précoce  (dans 
les  premières  vingt-quatre  heures)  ;  dans  deux 
de  ces  cas  nous  avons  réséqué,  outre  l’épiphyse 
humérale  inférieure,  la  tête  radiale  qui  était 
fracturée. 

Huit  jours  après  l’intervention,  la  température 
rectale  oscillait  autour  de  37°,  et  la  plaie  opéra¬ 
toire  présentait  un  excellent  aspect. 

Dans  deux  cas  de  plaie  ])ar  balle,  les  blessés 
avaient  été  mis  en  observation  ;  en  effet,  nous 
avions  affaire  à  des  sétons  produits  par  des  balles 
arrivant  de  plein  fouet;  et  bien  qu’il  y  eût  des 
lésions  osseuses,  ou  pouvait  espérer  l’évoluUon 
aseptique. 

Dans  ces  deux  cas,  au  bout  de  huit  jours,  l’ar¬ 
thrite  suppurée  s’était  nettement  constituée, 
le  coude  était  gonflé,  le  membre  œdématié  en 
masse,  la  température  élevée,  le  pouls  rapide.  . 

Nous  avons  alors  pratiqué  l’ hémirésection 
humérale  par  la  voie  latérale  externe,  en  respec¬ 
tant,  comme  toujours,  l’olécrâne  et  le  triceps  in¬ 
tacts. 

Cette  opération  a  suffi  à  drainer  l’articulation. 
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l’état  général  et  l’état  local  se  sont  améliorés  pro¬ 
gressivement,  et  au  bout  d’une  vingtaine  de  jours, 
nous  avons  pu  évacuer  ces  blessés,  en  bonne  voie 
de  guérison. 

Que  conclure  de  ces  faits?  —  L’incision  laté¬ 
rale  externe  est  une  excellente  voie  d’accès  sur 
l’articulation  du  coude,  qui  permet,  en  respec¬ 
tant  l’insertion  du  triceps  brachial,  d’explorer 
facilement  les  extrémités  articulaires  et  de  faire 
l’inventaire  des  lésions  osseuses. 

U  hémi-résection  humérale  du  coude  est  une  opé¬ 
ration  peu  mutilante,  qui,  lorsqu’elle  est  faite 
précocement,  dans  le  cas  de  fracture  de  l’épiphyse 
humérale,  est  préventive  de  l’infection  et  prépare 
un  bon  drainage. 

h’ hémi-résection  secondaire,  en  pleine  arthrite 
suppurée,  donne  un  drainage  très  suffisant. 

Jusqu’à  présent,  ainsi  que  nous  l’avons  dit 
tout  à  l’heure,  nous  n’avons  pratiqué  l’hémi- 
résectiou  humérale  que  dans  des  cas  où  l’olé- 
crâne  était  intact. 

Ou  peut  se  demander,  lorsqu’une  fracture 
à  trait  net  de  l’olécrâne  accompagne  la  lésion, 
humérale,  si  l’hémirésection  humérale  ne  suffirait 
pas  à  drainer  le  coude  et  la  fracture  olécranienne, 
comme  l’astragalectomie  suffit  parfois  à  drainer 
une  fracture  de  la  mortaise  tibio-péronière. 

Ainsi  serait  conservé,  même  fracturé,  l’olécrâne, 
le  salut  de  l’extension. 

Dans  d’autres  cas,  c’est  par  la  voie  interne  que 
nous  avons  pu  procéder,  de  la  même  façon,  au 
drainage,  à  l’exploration  du  coude,  et  à  l’ablation 
des  e.squilles  qui  doivent  être  enlevées. 

ha  recherche  du  nerf  euhital  est,  bien  entendu, 
la  première  à  faire  ;  bien  souvient  il  est  secticnné, 
et  il  faut  le  suturer. 

Que  l’on  procède,  selon  la  situation  des  plaies 
et  des  lésions,  par  la  voie  interne  ou  par  la  voie 
externe,  le  but  qu’on  doit  poursuivre  par-dessus 
tout,  c’est  celui-ci;  conserver  k  plus  possible  les 
parties  articulaires,  l’insertion  du  triceps,  de  façon 
à  garder  une  articulation  mobile  ou  solide  en 
bonne  position,  fie  plus  souvent  la  résection  aty¬ 
pique  conservatrice,  pratiquée  dans  les  conditions 
que  nous  venons  d’indiquer,  donne  des  résultats 
immédiats  et  éloignés,  supérieurs  à  ceu.':  fournis 
par  la  résection  typique,  qui  laisse  troji  souvent  des 
coudes  ballants  et  des  membres  inutilisables. 

Nous  pensons  d’ailleurs,  aussi,  que  pour  l’épaule, 
au  po'nt  de  vue  de  la  conserrmtion  des  fonctions 
articulaires,  les  résections  typiques  sont  décevantes 
dans  beaucoup  de  cas,  et  qu’il  faut  s’efforcer  de 
limiter  leur  enrplov  ■ 


UN  CAS  DE  PARALYSIE 

DU 

NERF  SCIATIQUE  POPLITÉ 
EXTERNE 

DUE  A  LA  COMPRESSION 
PAR  LA  JAMBIÈRE 

Albert  MOUCHET  et  B.-J.  LOGRE. 

Nous  rapporterons,  avec  quelques  détails,  dans 
cet  article,  un  cas  de  paralysie  du  nerf  sciatique 
popUté  externe,  dont  l’étiologie  nous  a  paru  pré¬ 
senter  un  intérêt  d’actualité,  à  la  fois  médical  et 
militaire. 

Il  s'agit  d'un  capitaine  de  trente-deux  ans  rpii  fut 
envoyé  de  la  Soniine  dans  notre  centre,  avec  le  diagnostic 
de  «  paralysie  dn  membre  inférieur  gauche  ». 

I/état  paralytique  était,  eu  effet,  très  accu.sé  :  le  pied 
pendait  eu  varus  équin,  et  le  malade  ne  pouvait  marcher 
qu'eu  stoppant. 

An  début,  cependant,  malgré  l'aspect  classique  de  cette 
paralysie,  nous  avons  hésité  à  lui  recoimaître  une  origine 
organique  :  et  le  motif  de  cette  réserve  était  précisément 
l'absence  de  toute  étiologie  organique  saisissable. 

Ou  trouvait,  sans  doute,  au  niveau  de  la  jambe  para¬ 
lysée,  les  traces  d'un  traumatisme  ancien  ;  mais,  d'une 
part,  ce  traumatisme  datait  de  plus  d'une  année,  et  ne 
s'était  accompagné  d'aucun  trouble  neurologique,  taudis 
que  le  syndrome  actuel  remontait  seulement  à  trois 
semaines  ;  et,  d'autre  part,  ce  traumatisme,  assez  bénin 
(blessure  en  séton,  presque  sous-cutaiiée,  de  la  face  posté¬ 
rieure  du  mollet),  n'avait  pu  intéresser  aucun  nerf  de  la 
jambe. 

Un  e.xameu  neurologique  plus  complet,  décelant  une 
atrophie  assez  notable  de  la  jambe  (environ  2  centimètres 
au  pourtour  du  mollet)  et  une  diminution  certaine  du 
réflexe  du  pédieux,  en  outre  l'exacte  limitation  du  syn¬ 
drome  an  territoire  innervé  par  le  sciatique  poplité 
externe,  permettaient  d'élimhier  l'hypothèse  d'une  para¬ 
lysie  pithiatique  ou  même  réflexe.  Ce  diagnostic  fut 
confirmé  et  démontré  par  \' électrodiagnostic,  que  pratiqua 
notre  collègue  et  ami,  le  professeur  agrégé  Zimmern  : 
il  existait,  au  niveau  des  muscles  de  la  loge  antéro- 
externe  de  la  jambe,  une  réaction  de  dégénérescence 
typique. 

Nous  avions  donc  affaire  à  une  parah’sie  organique 
avérée  du  nerf  sciatique  poplité  externe  gauche. 

Restait  à  en  découvrir  l'étiologie,  qui  avait  paru  juste¬ 
ment  si  difficile  à  saisir. 

Notons  d'abord  que  l'état  strictement  isolé  de  cette 
paralysie  du  sciatique  poplité  externe,  l'absence  de  tout 
élément  polyuévritique,  l'intégrité  non  seulement  des 
autres  nerfs,  mais  encore  des  autres  branches  du  nerf 
sciatique  gauche,  suffisaient  à  exclure  pratiquement  la 
notion  d'une  paralysie  toxique  et  inclinaient  au  contraire 
le  diagnostic  dans  le  sens  d'une  étiologie  traumatique. 

Le  malade,  interrogé  sur  le  début  des  accidents,  diri¬ 
geait  spontanément  notre  enquête  sur  la  voie  d'une 
antre  étiologie,  beaucoup  moins  satisfaisante,  à  notre  gré, 
lorsqu'il  s'agit  d'expliquer  une  paralysie  motrice,  mais 
cependant  admise  classiquement  à  l'origine  d'un  grand 
nombre  de  paralysies  faciales  ou  radiales  :  il  invoquait  un 
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étiologie  a  frigore.  11  insistait  sur  les  conditions  particu¬ 
lièrement  pénibles  de  froidure  et  d'humidité  dans  les¬ 
quelles  il  avait  combattu,  pendant  plusieurs  semaines, 
les  pieds  dans  l'eau  et  dans  la  boue. 

Nous  n’avons  pas  voulu  nous  contenter  d'une  cause 
aiussi  banale  que  le  froid  pu  la  fatigue.  Et  nous  avons  été 
récompensés  de  cette  exigence  étiologique  :  car  une 
observation  plus  approfondie  nous  a  permis  d’assigner 
à  cette  paralysie  une  cause  objective,  concrète,  précise 
et  tout  à  fait  évidente. 

Dans  le  récit  du  malade,  un  détail  nous  frappa  ;  il 
racontait  que  dans  la  période  qui  avait  précédé  la  para¬ 
lysie,  il  fut  à  ce  poiut-surmené  qu’il  ne  pouvait  se  déshabil¬ 
ler  pour  dormir,  et  qu’il  était  resté  près  de  trois  semaines 
sans  pouvoir  enlever  ses  chaussures  ni  ses  guêtres. 

Nous  avons  songé,  dès  lors,  à  la  possibilité  d’une  com¬ 
pression,  peut-être  légère,  mais,  à  coup  sûr,  répétée  et 
prolongée,  du  nerf  sciatique  poplité  externe  par  une  pièce 
du  vêtement.  Et  nous  avons  prié  le  malade  de  mettre, 
devant  nous,  ses  chaussures  et  ses  jambières. 

L’inspection  des  chaussures  nous  révéla  un  détail 
intéressant  :  la  chaussure,  très  forte  et  très  rigide,  avait 
formé  attelle  et,  eu  quelque  sorte,  appareil  spontané  de 
maintien  pour  paralysie  du  sciatique  poplité  externe. 
On  s'explique  que  le  malade  ait  pu  continuer,  malgré 
sa  paralysie,  à  aller  et  venir  dans  la  tranchée,  sans  éprou¬ 
ver  d’autre  inconvénient  qu’un  peu 'de  gêne  pendant  la 
marche.  C’est  seulement  après  avoir  enlevé  sa  chaussure, 
au  rntonnement  de  repos,  qu’il  s’aperçut  avec  effroi 
que  ;  on  pied  estait  ballant  et  qu’il  était  incapable  de  le 
relever. 

L’examen  des  jambières  fut  plus  révélateur,  et  même 
tout  à  fait  démonstratif.  Il  nous  permit  de  mettre  en  évi¬ 
dence  les  particularités  suivantes  ; 

1“  L'extrémité  supérieure  de  la  jambière,  des  deux 
côtés,  venait  exactement  se  terminer  au  niveau  du  col  du 
péroné. 

En  outre,  la  courroie  de  fermeture  de  cette  extrémité 
supérieure  était  assez  haut  située  pour  venir,  elle  aussi, 
exercer  sa  constriction  au  même  niveau.  Eu  la  serrant  à 
fond,  on  étranglait  littéralement  le  col  du  péroné. 

2°  Lorsqu’on  introduisait  la  main  entre  la  jambe  et 
la  guêtre,  on  sentait  directement  .sous  le  doigt  le  nerf 
sciatique  poplité  externe,  qui  était  anormalement  superficiel 
et  saillant,  surtout  du  côté  gauche.  Le  malade  expliquait, 
d’ailleurs,  que,  depuis  sa  blessure  de  l’année  précédente, 
sa  jambe  gauche  était  toujours  restée  un  peu  atrophiée. 
La  périphérie  ilu  mollet  gauche  mesurait,  à  ce  niveau, 
i““,5  à  2  centimètres  de  moins  que  celle  du  mollet  droit. 

3“  Examinant  plus  attentivement  la  courroie  de  fer¬ 
meture  des  jambières,  nous  avons  pu  eonstater  que  le 
malade  serrait  d'ordinaire  plus  fortement  la  jambière 
gauche  que  la  jambière  droite.  Eu  effet,  taudis  que 
l’ardillon  de  la  boucle  droite  empruntait  habituellement 
le  deuxième  orifice  de  la  courroie,  l’ardillon  de  la  boucle 
gauche  venait  s’insérer  le  plus  souvent  —  comme  en 
témoignait  l’usure  —  dans  le  troisième  orifice.  On  eu 
devine  aisément  la  raison,  puisque  le  mollet  gauche  était 
atrophié  d’environ  distance  qui  sépare  normale¬ 

ment  deux  orifices  d’une  même  courroie.  On  conçoit, 
d’autre  part,  que  les  téguments  s’étant  amincis  et  ne 
recouvrant  plus  de  leur  matelas  protecteur  le  nerf  appli¬ 
qué  contre  une  tige  osseuse  incompressible,  le  seul  efjet 
de  l’atrophie  du  membre  avait  été  de  rapprocher  plus 
directement  et  ([.’amencr  pour  ainsi  dire  'au  contact  le 
cuir  de  la  jambière  et  le  tronc  du  sciatique  poplité  externe. 

.(O  Lorsque,  serrant  à  fond  la  courroie  de  la  jambière. 


nous  écrasions  le  nerf  contre  le  col  du  péroné,  cette  manœu¬ 
vre  déterminait,  dans  la  partie  antéro-externe  de  la 
jambe,  un  état  d’engourdissement  et  de  gêne  assez  péni¬ 
bles  et  —  chose  particulièrement  intéressante  —  le  malade 
se  souvint  spontanément  que,  pendant  son  séjour  dans 
la  tranchée,  il  avait  déjà  ressenti  la  même  impression  ;  il 
lui  arrivait  alors,  par  un  geste  instinctif  de  défense,  de 
déplacer  ou  de  desserrer  sa  jambière  :  le  malaise  dispa¬ 
raissait  presque  aussitôt.  Aussi  avait-il  oublié  ce  détail, 
qu’il  jugeait  sans  importance.  Mais,  rétrospectivement, 
il  reconnaissait  avec  la  plus  grande  netteté  cette  impres¬ 
sion  de  gêne. 

Ainsi,  par  cette  recherche  expérimentale,  .nous  avions 
mis,  en  quelque  sorte,  le  doigt  sur  l’étiologie  du  syndrome, 
et  nous  avions  retrouvé,  dans  la  mémoire  du  sujet,  le 
souvenir  même  de  la  compression. 

Nous  avions  donc  affaire  à  une  ■paralysie  orga¬ 
nique  dti  nerf  sciatique  poplité  externe  gauche,  due 
à  la  compression  par  la  jambière.  Une  telle  étiologie 
présente  un  certain  intérêt  d’actualité,  à  la  fois 
médical  et  militaire. 

1°  Il  est  possible  que  cette  étiologie  ne  soit  pas 
exceptionnelle.  I.orsqu’on  réfléchit  à  la  fréquence 
bien  connue  des  paralysies  par  compression  du 
nerf  radial,  qui  n’est  cependant  ni  plus  superficiel 
que  le  sciatique  poplité  externe,  ni  soumis,  d’ordi¬ 
naire,  à  des  causes  de  compression  soit  plus 
intenses,  soit  plus  prolongées,  on  est  conduit,  par 
analogie,  à  attirer  l'attention  des  médecins  d’armée 
sur  la  fréquence  possible  de  ces  paralysies  par  les 
guêtres,  survenues  dans  la  tranchée,  à  la  faveur 
de  conditions  adjuvantes  particulièrement  actives, 
de  froid,  d’humidité  et  de  fatigue. 

2°  Un  des  enseignements  de  la  guerre  actuelle 
est  précisément  la  notion  de  l’importance  consi¬ 
dérable  qui  s’attache  à  cette  association  étiologique 
fréquente  :  refroidissement  et  compression,  surtout 
lorsque  l’influence  de  cette  double  cause  est  indéfi¬ 
niment  prolongée.  Il  nous  suffira  de  rappeler  le 
rôle  que  joue  —  à  titre  d’élément  favorisant  — 
la  compression  exercée  par  les  molletières  sur  la 
jambe,  dans  l’étiologie,  cependant  essentiellement 
climatérique,  des  froidures  et  des  gelures  du  mem-, 
bre  inférieur.  Si,  dans  les  gelures,  la  compression 
diffuse  par  la  molletière  de  laine  ou  de  toile  peut 
intervenir,  en  même  temps  que  le  froid,  pour  expli¬ 
quer  des  phénbmènes  de  névrite  diÿuse,  ne  doit-on 
pas,  a  fortiori,  en  présence  d’une  lésion  du  scia¬ 
tique  poplité  externe,  ne  pas  s’en  tenir  à  l’hypo¬ 
thèse  banale  d’une  cause  «  frigore,  et  rechercher 
systématiquement,  à  l’origine  d’une  paralysie  loca¬ 
lisée,  une  compression  localisée  par  la  jambière  de 
cuir  ? 

3°  Si  cette  étiologie  était  reconnue,  elle  pré¬ 
senterait  encore  cet  intérêt,  de  pouvoir  être  faci¬ 
lement  prévenue  par  des  mesures  d’hygiène  vesti¬ 
mentaire.  De  même  qu’on  a  donné  aux  soldats 
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d’utiles  conseils  sur  la  façon  de  porter  les  molle¬ 
tières  et  sur  l’inconvénient  de  les  serrer  trop  fort, 
de  même  il  conviendrait  de  mèttre  en  garde  les 
soldats  contre  une  constriction  trop  étroite  ou 
trop  prolongée  par  les  jambières  ;il  conviendrait 
surtout  de  les  engager  à  ne  pas  choisir  des  guêtres 
dont  le  bord  supérieur  remonte  précisément  jusqu’au 
niveau  du  col  du  péroné  èt  vienne  y  exercer,  par 
l’intermédiaire  de  la  courroie  supérieure  de  fer¬ 
meture,  son  maximum  de  compression  (i). 


COXSUI.TATION  DERMATOI^OGIQUE 

TRAITEMENT  DES  CHÉLOÏDES 

le  D'  H.  GOUGEROT, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris. 

Ees  chéloïdes,  les  unes  dites  spontanées  quand 
on  n’en  connaît  pas  l’origine,  les  autres  secon¬ 
daires  à  rme  plaie,  à  l’acné,  etc.,  sont  des  fibromes 
dermiques  saillants,  durs,  rouges,  -tendus;  à 
bords  nettement  délimités,  presque  toujours 
irréguliers  de  contour,  poussant  des  sortes  de 
prolongement  en  pince  d’écrevisse  (xTjX-ri  = 
pince  d’écrevisse).  Parfois  la  chéloïde  est  arrondie, 
ou  même  pédiculée,  comme  dans  le  cas  repré¬ 
senté  dans  la  figure  ci-jointe  ;  cet  aspect  est  si. 
exceptionnel  que  la  chéloïde  avait  été  méconnue. 
Ea  douleur  est  constante,  tantôt  atténuée,  tantôt 
très  vive.  Ees  chéloïdes  sont  encore  trop  souvent 
l’occasion  d’erreur  de  diagnostic  et  surtout  de 
thérapeutique  :  en  effet,  il  vaut  mieux  ne  pas 
toucher  à  une  chéloïde  que  de  la  mal  traiter  : 
l’ablation  chirurgicale  pure  et  simple  est  presque 
toujours  suivie  de  la  récidive  d’une  chéloïde  plus 
étendue  et  plus  épaisse  que  la  première. 

Ee  diagnostic  étiologique  ne  sert  guère  au 
traitement.  On  ne  sait  d’ailleurs  pas  de  façon 
absolument  certaine  ce  qu’est  la  chéloïde  :  pour 
les  uns,  il  s’agit  d’une  cause  spécifique  encore 
inconnue  ;  pour  les  autres,  la  chéloïde  est  une  variété 
de  tuberculome  fibreux  ;  pour  d’autres,  dont  je 
suis,  la  chéloïde  est  un  syndrome,  une  néoplasie 
bénigne,  une  variété  de  fibrome  dermique  résul¬ 
tant  d’mi  terrain  spécial  encore  inconnu  dans  son 
essence  (souvent,  mais  non  toujours,  tuberculeux), 
déclenché  par  des  processus  divers  :  plaie,  acné, 
ulcération  tuberculeuse  (2),  syphilis  (3),  etc.  Ea 

(1)  Comme  autre  cause  de  constriction  vestimentaire,  sou¬ 
vent  observée,  signalons  l’habitude  fâclieuse  de  beaucoup  de 
soldats  qui  serrent  trop  énergiquement  sur  la  jambe  le  lacet 
de  fermeture  situé  aux  deux  extrémités  inférieures  du  caleçon. 

(2)  GOUGEROT,  Tuberculoses  cutanées  atyiûques  {Revue  de 
la  tuberculose,  1908,  11°’  4,  5  et  6). 

(3)  GOUGEROT,  Chéloïde  et  syphilis  (Anmles  des  maladies 


chéloïde  suivit  à  la  cause  'qui  lui  a  donné  nais¬ 
sance  ét  poursuit  son  développement,  de  même 
que  le  processus  épithélial  de  la  leucoplasie  né 
sur  une  syphilide. 

Ee  traitement  de  choix  est  la  radiothérapie  ou 
la  radiumthérapie.  Ea  radiothérapie  seule  peut 
sufiire  à  faire  régresser  la  chéloïde  (Herschell, 
Harris  etc.,  Belot,  Bisserié  et  Mézirette,  etc.), 
mais  souvent  elle  reste  insuffisante,  et  il  faut  alors 
associer  l’ablation  chirurgicale  à  la  radiothérapie, 
méthode  mixte  que  nous  croyons  avoir  été  le 
premier  à  proposer,  en  collaboration  avec  MM.  de 
Beurmann  et  Noiré  (4).  Ee  lendemain  ou  le  surlen¬ 
demain  de  l’ablation,  ôn  fait  à  travers  le  pansement 
tme  première  dose  de  5  H  puis,  à  quinze  jours  d’in¬ 
tervalle,  deux  nouvelles  doses  de  5  H  ;  donc  trois 
séances  de  5  H  chacune,  distantes  de  quinze  jours. 

Eedoux-Eebard  et  Chabaneix,  au  centre  de 


Chéloïde  ronde  pédiculée  développée  sur  plaie  de  guerre. 

La  chéloïde  forme  une  masse  globuleuse  aplatie,  parfaite¬ 
ment  arrondie,  de  la  grandeur  d’une  pièce  deux  francs,  s’insé¬ 
rant  par  un  pédicule  plus  étroit  que  la  masse  globuleuse,  d’où 
l’existence  d’un  sillon  profond  circulaire  comme  dans  le  mol- 
luscum  pendulum  ou  les  botryomycomes. 

Ce  blessé  n’eut  de  cliéloïde  que  sur  deux  de  ses  trois  bles¬ 
sures  ;  les  deux  plaies  qui  devinrent  chéloïdiennes  étaient  les 
plus  bénignes  des  trois  :  elles  se  cicatrisèrent  eu  un  mois;  les 
chéloïdes  se  développèrent  eutroismois  et,  depuis,  elles  sont 
lestées  stationnaires. 

T...,  emploient  sur  mes  malades,  avec  succès,  le 
traitement  suivant  :  «  3  à  4  H  tous  les  quinze 
jours,  7  à  8  Benoist,  filtrés  sur  i  millimètre  d’alu¬ 
minium  ;  six  à  huit  séances  eu  trois  à  quatre 
mois  ». 

Ce  sont  là  des  règles  générales  ,  car  il  faut  varier 
les  doses  d’après  l’épaisseur  de  la  chéloïde. 

On  a  encore  recommandé  les  injections  sous- 
cutanées  de  2  centimètres  cubes  de  fibrolysine  en 

vénériennes, mai  igi.i,p.  363].  —  Syphilis  chéloïdienne  {Ibid., 
mars  1917,  et  Annales  de  dermatologie,  1905,  p.  963).  , 

(4)  De  Beurmann,  Gougerot  et  Noiré,  Traitement  des 
chéloïdes  par  la  radiothérapie  (Soc.  Dermat.,  nov.  1906,  in 
Annales  de  dermatologie,  1906,  p.  936). 
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solution  aqueuse  à  20  p.  100  tous  les  deux  jours 
pendant  vingt,  trente  jours...  Ces  injections 
auraient  doiuié  des  succès  à  quelques  auteurs  : 
leurs  résultats  m’ont  paru  incettains. 

jCes  anciens  procédés  sont  pénibles  ou  doulou¬ 
reux  et  donnent  des  résultats  incomplets,  dou¬ 
teux  et  lents  ;  je  ne  fais  que  les  citer,  au  cas  où 
l’on  ne  pourrait  utiliser  la  radio  ou  radium- 
thérapie  :  —  emplâtre  rouge,  emplâtre  de  Vigo, 
emplâtre  à  l’acide  chrysophanique  à  i  p.  100 
(l’irritation  produite  est  calmée  par  l’emplâtre 
iclitj'olé,  etc.)  alternés  par  périodes  de  huit 
jours  ;  — ■  scarifications  linéaires  quadrillées  pro¬ 
fondes  (avec  ou  sans  abrasion  préalable  de  la 
chéloïde  par  un  coup  de  rasoir  horizontal  au  ras 
de  la  peau) ,  suivies  d’applications  des  emplâtres 
précédents,  ou  de  badigeons  de  goudron,  de 
tliiol,  etc.  ;  —  électrolyse  négative  avec  im  cou¬ 
rant  assez  fort  (5  milliampères);  —  injections 
d’huile  créosotée  à  20  p.  100,  etc.  On  se  gardera 
d’irriter  les  chéloïdes,  car  on  risque  d’exagérer 
leur  développement. 

Chez  certains  sujets  chéloïdiens  où  la  moindre 
lésion  devient  une  chéloïde,  il  ne  faudra  pas 
hésiter  à  pratiquer  la  radiothérapie  préventive 
sur  toute  plaie  accidentelle  ou  opératoirè,  sur  les 
cicatrices  d’abcès,  etc. 

he  pronostic  immédiat  est  bénin  ;  la  chéloïde 
est  une  néoplasie  bénigne,  souvent  gênante  et 
douloureuse,  mais  qui  ne  devient  pas  maligne  ;  son 
développement  est  lent,  se  chiffrant  par  années, 
et  au  bout  de  plusieurs  années  son  accroissement 
s’arrête,  la  chéloïde  se  fixe  ;  parfois  elle  diminue  ; 
exceptionnellement  elle  re'gresse  spontanément 
en  laissant  une  cicatrice  blanche,  mince  et  atro¬ 
phique.  Mais  c’est  là  une  évolution  si  rare  qu’on 
ne  doit  pas  compter  sur  elle  :  toute  chéloïde 
gênante  doit  être  traitée. 

he  pronostic  lointain  devra  tenir  compte  de 
la  fréquence  de  la  tuberculose  chez  les  chéloï¬ 
diens  (i)  :  cette  fréquence  est  un  fait  clinique 
incontestable,  quelle  que  soit  l’idée  étiologique  que 
l’on  se  fasse  du  processus  chéloïdien,  il  sera  donc 
utile  d’examiner  à  ce  point  de  vue  tous  les  ché¬ 
loïdiens  et  de  leur  faire  systématiquement  un 
traitement  général  :  sirop  iodotannique,  glycéro- 
phosplrates  de  chaux,  arséniates.  etc.  Ifl.  fré¬ 
quence  des  chéloïdes  après  opération  sur  les 
tuberculeux  est  si  grande  (i)  que  je  recommande 
dans  ces  cas,  surtout  dans  les  régions  esthé¬ 
tiques  (face,  cou),  la  radiothérapie  préventive:  en 

(i)  Gouoerot  et  b\MY,  Chéloïdes  et  tuberculose.  Obsers’a- 
tions  lie  chéloïde  sur  les  cicatrices  opératoires  d'adénites  tubei> 
culeuscs  (Garctte  des  hôpitaux,  i'"'  sept.  1908,  n®  99,  p.  1179I,  et 
Gouoerot  et  I,.\HOcnE,  Chéloïde  expérimentale  {Soc.  Biologie, 
24  octobre  1908,  t.  bXV,  J).  342). 


effet,  aux  doses  anti-chéloïdiennes  ci-dessus,  la 
radiothérapie  n’altère  pas  l’épiderme  et  ne 
jirésente  aticun  inconvénient  (2). 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Vertige  ‘voltaïque  anormal. 

Réflexe  de  convergence  au  lieu 
du  nystagmus. 

Chez  un  sujet  sain  l’épreuve  du  vertige  voltaïque 
détenniiie  comme  premier  phénomène  objectif  nu 
nystagmus  dirigé  vers  le  pôle  négatif.  Chez  les  sujets 
pathologiques  011  note  des  variations  en  phis  ou  en 
moins  de  l’excitabilité.  Chez  un  sujet  présenté  par 
le  Dr  ZiMMKRN  (.Soc.  de  neurologie,  5  avril  1917),  le 
ny.stagmus  est  remplacé  ^jar  une  convergence  éner¬ 
gique  :  il  s’agit  d’un  ble.ssé  léger  du  crâne  (région 
pariétale)  trépané,  et  ayant  présenté  des  troubles 
de  l’équilibration,  des  troubles  de  la  parole,  des 
troubles  intellectuels,  de  légers  troubles  parétiques, 
des  vertiges,  de  la  céphalée. 

Des  épreuves  vestibulaires  dénotent  l’intégrité  de 
l’oreille. 

Il  est  possible  que,  chez  ce  blessé,  le  réflexe  galva¬ 
nique  de  convergence  existait  avant  la  blessure  :  il 
semble  plus  probable  ceiseudant  que  l’anomalie 
relève  d’une  altération  pathologique  consécutive  à 
la  blessure. 

La  dionine  parmi  les  réactifs  oculaires  de 
la  mort. 

Pour  distinguer  la  mort  réelle  de  la  mort  apparente 
et  ajouter  aux  moyens  capables  de  prévenir  Vense- 
velissement  prématuré,  nombre  de  méthodes  no\i- 
velles  (injections  à  lafluorescéine  de  S.  Icard,  diffu.si- 
bles  seulement  sur  le  vivant  ;  instillations  d’éther  dans 
l’œil,  qui  sont  loin  d’être  sans  danger  coméen, etc.) 
ont  été  préconisées  dans  ces  dernières  années. 
Le  Df  Terson  conseille  l’emploi  de  la  poudre  de  dio- 
n  ine,  dont  le  résultat  à  la  fois  objectif  ,  subjectif  et 
sans  péril  oculaire,  est  si  facile  à  obtenir. 

En  effet,  sans  qu’il  en  résulte  jamais  une  altéra¬ 
tion  persistante,  l’intromis.sion  d’un  «  grain  de  blé  » 
de  poudre  de  dionine  (chlorhydrate  d'éthylmorphiue 
de  Grimaux)  irrovoque  une  cuisson  vive,  mais  passa¬ 
gère,  et,  en  même  temps,  sans  trouble  visuel,  un 
très  apparent  chémosis  (œdème  rougeâtre)  de  la 
conjonctive  du  globe  oculaire,  qui  se  développe, 
chez  presque  tous  les  sujets,  en  deux  pu  trois  minutes. 
La  rouge  et  le  gonflement  disparaissent  totalement 
en  quelques  heures.  Ce  procédé,  élégant  et  pra¬ 
tique,  ne  nécessite  ni  une  manœuvre  difficile,  ni 
l’emploi  d'mie  préparation  ou  d’une  solution  péris¬ 
sables,  puisque,  telle  quelle,  la  poudre  de  dionine 
en  est  l’élément  pur  et  .simple,  applicable  par  le 
premier  venu. 

(2)  .tu  moment  delà  correction  de  ces  épreuves,  je  Us  une 
communication  du  professeur  E.  Gaucher  :  Traitement  des 
chéloïdes  par  les  rayons  de  Finseii  (Soc.  viéd,  des  hôp.  de  Paris 
lynovembre  1916).  Le  professeur,  G.aucher  à  obtenu  dans  trois 
eus  la  guérison  deché'o'  des  par  la  Elnsenthérap'e. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  3  avril  1917. 

Contre  la  propasalion  des  maladies  vénériennes.  — 
Adoption,  sans  discussion,  du  rapport  de  M.  Gaucher,  au 
noni  de  la  commission  spéciale.  Celle-ci  renouvelait  les 
vœux  qu’elle  a  émis  le  6  juin  dernier  et  insistait  spécia- 
ement  sur  quelques  mesures  qu’elle  juge  particuliè¬ 
rement  indispensables.  IJe  ce  nombre  sont  :  la  visite  des 
contingents  militaires  et  des  ou\Tiers  coloniaux  avant 
leur  embarquement  pour  la  Krance,  de  même  qu’à  leur 
débarquement,  et  la  visite  de  ces  ouvriers  tous  les  quinze 
jours  dans  les  usines  auxquelles  ils  sont  affectés  ;  l’appli¬ 
cation  rigoureuse  des  reglements  de  police  relatifs  aux 
garnis  et  comprenant  l’inscription  de  l’état  civil  pour  tous 
les  locataires,  quel  que  soit  le  moment  de  la  journée 
où  ils  pénètrent  dans  l’établissement  ;  l’observation 
stricte  de  la  loi  sur  le  racolage  ;  la  néces.sité  de  ne  confier 
les  services  particuliers  des  formations  sanitaires  et  des 
administrations  civiles  qu’à  des  spécialistes  éprouvés,  etc. 

Appendicite  chronique  et  syphilis.  ■  —  M.  Jaeaguier 
réfute  l’opinion  émise  dans  une  précédente  séance  par 
M.  Gaucher.  Appendicite  et  syphilis  .sont  deux  maladies 
fréquentes  qui  peuvent  se  rencontrer,  tout  simplement. 
I^e  spirochète  n’a  pas  d’influence  sur  la  production 
directe  ni  sur  la  préparation  lointaine  de  l’appendicite. 
Combien  de  jeunes  gens,  qui  ont  eu  l’appendicite  dans 
leur  enfance,  ont  contracté  depuis  la  maladie  à  trépo¬ 
nème,  qu’ils  n’avaient  donc  pas  antérieurement. 

Au  sujet  des  repas  à  «  deux  plats  ».  —  M.  Maurei,, 
de  Toulouse,  rappelle  que  dans  .son  Traité  de  ralimentaiion, 
en  1909,  il  avait  déjà  préconisé  la  mesure  actuellement 
édictée,  et  recommandé  comme  rationnel  au  point  de  vue 
de  la  physiologie  alimentaire  le  repas  comprenant  deux 
plats,  dont  l’un  composé  d’éléments  empruntés  au  règne 
animal  et  l’autre  d’éléments  végétaux.  Il  voudrait  voir  les 
règlements  eu  vigueur  remplacer  le  mot  «  plat  de  viande  » 
par  une  dénomination  plus  large,  car  les  œufs,  la  volaille, 
les  produits  de  la  pêche  ont  la  même  valeur  alimentaire 
que  la  viande  ;  les  hors-d’œuvre,  de  plus,  lui  paraissent 
inutiles  à  ajouter  à  ce  régime,  et  il  considère  que  les  azotés 
fournis  par  les  aliments  animaux  peuvent  parfaitement 
être  suppléés,  au  moins  en  partie,  par  ceux  que  donnent 
le  pain,  les  pâtes  et  les  légumes  secs. 

Communications  diverses.  —  M.  Pauchet  lit  un  rap¬ 
port  sur  des  demandes  d’autorisation  de  stations  hydro- 
minérales  et  climatiques. 

M.  Gaucher  étudie  les  causes  de  la  langue  fendillée  et 
fissurée. 

M.  DuchesnE  préconise,  pour  le  pansement  des  plaies  de 
guerre,  une  mixture  composée  de  camphre,  de  goménol 
et  de  baume  du  Pérou,  avec,  comme  excipient,  de  l’éther 
et  de  l’huile  de  vaseline  ou  d’amandes. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  16  mars  1917. 

Deux  cas  de  tétanie  post-infectieux  de  l’adulte.  — 
M3I.  LaigneÉ-Lavastine,  V.  Baeeet  et  Courboît  pré¬ 
sentent  deux  soldats  atteintsdetétanie,  l’un  àlasuited’une 


fièvre  typhoïde,  l’autre  à  la  suite  d’une  infection  indéter¬ 
minée.  Les  auteurs  se  sont  <lemandé  si  le  surmenage 
de  la  guerre  n’avait  point  mis  les  paratyphoïdes  de  leurs 
malades  eu  état  de  réceptivité  et,  suivant  cette  hypo- 
thè.se,il,sont  appliqué  avec  succès  l’opothérapie  parathy- 
roïdienue. 

Agglutination  des  bacilles  typhiques  et  paratyphiques 
par  des  sérums  agglutinants  expérimentaux. — MM.  Xobé- 

État  méningé  avec  liquide  céphalo-rachidien  puriforme, 
au  cours  d’une  rougeole.  Particularités  de  la  formule  cyto¬ 
logique.  —  JIM.  I,EiiiURRE,  Michaux  et  Ij.m.a.s.set  rap¬ 
portent  l'observation  d’un  malade  qui  fut  pris,  en  pleine 
éruption  de  rougeole,  de  torpeur,  avec  céphalalgie,  rai¬ 
deur  de  la  nuque,  photophobie,  inégalité  pupillaire  et 
anurie.  I,a  ponction  lombaire  donna  un  liquide  d'aspect 
puriforme,  mais  rexamen  bactériologique  resta  négatif. 

En  l’absence  d'infections  secondaires,  les  auteurs  pen¬ 
sent  qu’ils  ont  eu  affaire  à  une  méningite  rubéolique 
assez  comparable  à  la  méningite  onrliennc. 

Infection  urinaire  causée  par  un  bacille  du  groupe  coli- 
typhique  au  cours  d’une  entérite  dysentériforme.  ■ — ■ 
MM.  Eemierre  et  Michaux  ont  i,soIé  ce  bacille  qui  était 
agglutiné  à  un  taux  élevé  par  le  sérum  du  malade.  Ils 
signalent  dans  cette  observation  la  persistance  de  la 
bactériurie  après  disparition  des  troubles  intestinaux  et 
même  de  la  pyurie. 

Sur  un  nouveau  mode  de  traitement  Interne  du  psoria¬ 
sis  par  une  solution  vraie.  Injectable  de  soufre  pur.  -— 
M.  Bory  emploie  une  solution  vraie  de  soufre  à  of.ao 
_p.  100  associée  à  l’eucalyptol  et  obtient  ainsi,  dans  le  trai¬ 
tement  du  psoriasis,  «  des  blanchissements  inespérés  ». 

Appareil  pour  dilater  progressivement  les  phimosis 
inflammatoires,  par  M.  Ci.Emkxt  Simon. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

.Séance  du  17  mars  1917. 

Oïdiomycose  broncho-pulmonaire.  —  M.  EixossiBR 
a  retiré  de  l’expectoration  d’un  malade  atteint  de  pseudo- 
tuberculose  un  Oïdium  laclis  très  analogue  à  Toïdium 
lactis  sapropliyte,  mais  distinct  cependant  par  certaines 
jiropriétés.  Hans  une  étude  biologique  très  complète,  il 
établit  la  spécificité  de  ce  saprophyte  et  montre  qu’il  ne 
s’agit  pas  ici  d’une  invasion  secondaire  de  l’organisme 
par  un  saprophyte  banal. 

La  spirochétose  Ictéro -hémorragique  chez  le  chien  : 
MM.  COURMONT  et  Durand.  —  Alors  que  chez  le  chien 
adulte  les  résultats  sont  inconstants,  chez  le  jeune  chien, 
au  contraire,  les  inoculations  sous-cutanées  ou  périto¬ 
néales,  voire  même  l’ingestion  du  matériel  infectieux,  sont 
constamment  sujvies  d’un  ictère  mortel,  avec  ou  sans 
hémorragies,  dont  les  auteurs  étudient  les  symptômes 
cliniques  et  les  lésions. 

Pénétration  transcutanéc  des  spirochètes  de  l’ictère 
hémorragique.  —  MM.  CouRMONï  et  Durand  ont  réalisé 
la  pénétration  du  spirochète  de  l’ictère  hémorragique  à 
travers  la  peau  du  cobaye  et  l’infection  de  cet  animal 
dans  tous  les  cas  lorsque  la  peau  est  rasée,  cinq  fois  sur  six 
lorsqu’elle  est  épilée  et  trois  fois  sur  six  lorsqu’elle  est 
entièrement  saine. 

Traitement  des  fistules  parotidiennes  par  la  résection 
du  nerf  auriculo-temporal.  —  M.  DieueaeÉ  a  constaté 
que  la  résection  de  ce  nerf  ne  déterminait  que  lentement 
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l’arrêt  de  la  sécrétion,  fait  qui  tendrait  à  établir  la  com¬ 
plexité  de  la  sécrétion  parotidienne. 

La  réflectivité  osseuse.  — M.  Henri  Piéron  montre  que 
la  percussion  osseuse  entraîne  la  même  réponse  réflexe  que 
la  percussion  tendineuse. 

Traitement  des  ostéites  rebelles,  consécutives  aux 
plaies  de  guerre,  par  l’auto- vaccin.  —  M.  Bazin  prépare 
cet  auto-vaccin  avec  du  pus  prélevé  sur  l’os  lui-même, 
après  nettoyage  de  la  peau  et  des  parties  superficielles  du 
trajet  fistuleux. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE 
DE  LA  Vl“  ARMÉE 

Séance  du  16  mars  1917. 

Angines  diphtériques  chez  les  soldats  du  front. 
MM.  NoBêcouRTet  Peyre.  —  Du  15  novembre  1915  au 
15  février  1916,  sur  362  angines,  gq  ont  été  diphtériques  : 
12  à  bacilles  courts,  20  à  bacilles  moyens,  62  à  bacilles 
longs. 

1(63  angines  à  bacilles  courts  n’ont  légitimé  la  sérothé¬ 
rapie  (30  centimètres  cubes  de  sérum)  que  dans  un  cas. 
l'illes  ont  guéri  rapidement  sans  complications. 

Dans  la  moitié  des  cas  d’angines  à  bacilles  moyens,  on  a 
injecté  20  à  80  centimètres  cubes*de  sérum;  parmi  ces  cas, 
trois  fois  des  ensemencements  ultérietirs  ont  décelé  des 
bacilles  longs.  Un  seul  malade  a  été  atteint  d’une  para¬ 
lysie  du  voile  du  palais. 

Panni  les  malades  atteints  d’angines  à  bacilles  longs, 
9  n’ont  pas  reçu  de  sérum,  43  ont  reçu2oàioo centimètres 
cubes  de  sérum  et  10  de  120  à  240  centimètres  cubes. 
Chez  deux  malades  de  la  deuxième  catégorie  sont  appa¬ 
rues  une  paralysie  du  voile  du  palais  et  une  néphrite 
subaiguë  œdémateuse. 

Chez  les  malades  de  la  troisième  catégorie,  on  a  constaté 
dans  un  cas  une  paralysie  précoce  du  voile  du  palais  et 
des  troubles  bulbaires  avec  ralenti.ssement  progressif 
du  pouls  qui  ont  amené  la  mort  ;  dans  5  cas,  des  paralysies 
plus  ou  moins  complexes  du  voile  du  palais,  de  l’accom¬ 
modation,  des  membres  inférieurs  et  même  des  cordes 
vocales  ;  dans  un  cas  où  la  diphtérie  a  compliqué  une 
fièvre  paratyplioïde  A,  une  pleurésie  purulente  à  strep¬ 
tocoques  mortels  alors  que  la  diphtérie  était  guérie. 

Des  accidents  sériques  bénins,  urticaires,  polyarthral- 
gies,  sont  apparus  8  fois  sur  34  cas  où  les  malades  ont  été 
observés  plus  de  quinze  jours. 

Des  angines  à  bacilles  longs  ont  seules  réalisé  des  foyers 
épidémiques  qui  sont  restés  limités. 

Des  entrées  à  l’ambulance  ont  été  surtout  nombreuses 
de  juin  à  octobre. 

I(es  bacilles  courts  ont  disparu  de  la  gorge  an  bout  de 
sept  à  vingt-quatre  jours  ;  les  bacilles  moyens  du  troi¬ 
sième  au  vingtième  jour,  les  liacilles  longs  du  sixième  au 
vingt-cinquième  jour. 

Septicémies  chirurgicales.  Valeur  pronostique  de 
l'hémoculture.  —  M.  Doygue  rapporte,  en  son  nom  et 
au  nom  de  M.  Abrami,  les  résultats  d’une  série  d’hémo¬ 
cultures  pfatiquées  en  1916  dans  les  fonuations  chirur¬ 
gicales  de  V... 

Sur  67  blessés  fébricitants,  présentant  des  blessures  des 
membres  très  infectées, 

46  ont  fourni  des  hémocultures  négatives  ; 

21  ont  fourni  des  hémocultures  positives,  avec  iso- 
ement  : 

De  streptocoque  iG  fois  (3  fois  anaérobie  strict,  13  fois 
anaérobie  facultatif)  ; 


De  colibacille  i  fois  ; 

De  B.  perfringens  3  fois  ; 

D’un  pseudo-diphtérique  anaérobie  strict  i  fois. 

Da  proportion  des  décès  a  été  respectivement  de  6  pour 
46 hémocultures  négatives;  16  pour  21  hémocultures  posi- 

Des  décès  sont  survenus  8  fois  du  sixième  au  dixième 
jour  après  l’hémoculture  ;  4  fois  du  dixième  au  vingtième 
jour  ;  3  fois  du  vingtième  au  trentième  jour  ;  i  fois  le 
trente-troisième  jour. 

Ces  recherches,  qui  méritent  d’être  poursuivies,  mon- 

1“  Da  fréquence  particulière  du  streptocoque  comme 
agent  des  septicémies  d’ordre  chirurgical  ; 

2“  Da  gravité  de  ces  septicémies  :  5  guérisons  sur  21  cas 
(3  cas  avec  streptocoque,  i  cas  avec  perfringens,  1  cas 
avec-  pseudo-diphtérique  anaérobie)  ; 

3“  Da  valeur  pronostique  des  résultats  de  l’hémoculture 
découle  du  fait  qu’elle  a  permis  de  déceler  la  septicémie 
avant  l’aggravation  de  l’état  général  et  l’apparition  de 
la  fièvre  hectique. 

Relation  d’une  épidémie  d'infections  paratyphiques. 

J.  Magrou.  —  D’épidémie  a  sévi  dans  la  place  de  B...,- 
d’août  à  décembre  1915.  143  cas  sont  étudiés  ;  81  ont  eu 
une  hémoculture  positive  r  B.  paratyphique  A,  54  cas  ; 
B.  paratyphique  B,  14  cas  ;  B.  typhique,  13  cas.  D’épi¬ 
démie  a  évolué  en  deux  poussées  distinctes  :  l’une  eu 
août-septembre,  avec  prédominance  du  paratyphique  A  ; 
l’autre  en  novembre,  avec  prédominance  du  paraty¬ 
phique  B.  A  de  rares  exceptions  près,  portant  toutes  sur 
des  cas  à  B.  typhique,  elle  est  restée  strictement  localisée 
à  une  des  casernes  de  la  ville. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  s’agit  dans  presque  tous  les 
cas  de  formes  à  évolution  très  rapide,  à  symptomatologie 
fruste,  à  pronostic  bénin.  Un  seul  cas  mortel,  dû  à  des 
hémorragies  intestinales  répétées,  chez  un  paratyphique  B . 
Une  infection  à  B.  paratyphique  A  s’est  compliquée  d’une 
pleuréfiie  purulente,  due  au  même  germe. 

D’après  la  statistique  personnelle  de  l’auteur,  les  infec¬ 
tions  à  bacilles  typhiques,  fréquentes  au  cours  du  premier 
hiver  de  la  guerre,  deviennent  très  rares  à  partir  du  prin¬ 
temps  de  1915,  en  même  temps  que  la  pratique  de  la 
vaccination  antityphique  se  généralise.  Des  paraty¬ 
phoïdes,  restées  fréquentes  dans  les  derniers  mois  de  1915, 
tendent  à  leur  tour  à  disparaître  complètement  depuis 
que  le  vaccin  mixte  «  TAB  »  (antityphique  et  antipara- 
typhique)  est  substitué  au  vaccin  antityphique. 

Une  discussion  s’engage  sur  la  valeur  du  séro-diagnostic 
mise  en  doute  par  l’auteur,  depuis  l’ère  des  vaccinations. 
MM.  NoBftcouRT,  Doygue,  Ramond  arrivent  aux  mêmes 
conclusions  :  à  condition  de  rechercher  toujours  le  taux- 
limite  d’agglutination  et  de  suh-re  la  courbe  des  aggluti¬ 
nines  au  cours  de  l’infection,  la  séro-agglutination  fournit, 
en  règle  générale,  des  indications  précises.  Si  ses  résultats 
sont  d’une  lecture  moins  directe  et  demandent  à  être 
interprétés,  elle  n’eu  conserve  pas  moins,  eu  l’absence 
d’une  hémoculture  positive,  une  valeur  diagnostique 

Perforations  multiples  de  l'intestin  grêle.  Laparo¬ 
tomie.  Guérison.  MM.  Moure’TTE  et  'WiemoTii.  — 
D’artilleur  T...,  blessé  à  13  heures  par  éclats  de  grenade, 
est  amené  de  10  kilomètres  et  présente  à  16  h.  30  des 
signes  très  nets  de  péritonite  et  d’hémorragie  interne  consé¬ 
cutifs  à  une  plaie  pénétrante  de  l’abdomen.  Daparotomie 
latérale,  ligature  de  l’épigastrique  qui  sai^e,  suture  de 
cinq  perforations  du  jéjunum,  extraction  du  projectile, 
guérison. 


Le  Gérant  j.-B  BAIDDIÈRE 
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PROPOS 

LIBRE  PROPOS  4'  Jtt  annes  égales  avec  les  stations  étrangères,  nos  villes 
L  ^  'eaux,  pour  la  jilupart,  ont  des  installations  hôtelières 

APRÈS  LA  GUERRE  jt  balnéaires  tout  à  fait  insuffisantes. 

»  1  Et  cependant  la  nature  s’est  montrée  vis-à-vis  de 
Je  ne  saurais  trop  le  répéter,  et  c'est  W^dî&jè** ’^a  France  d’iuie  admirable  générosité.  Certes  l’Alle- 
pour  tous  ceux  cpii,  par  la  parole  ou  par  là  niagne  a  quelques  eaux  excellentes,  mais  elles 

peuvent  exercer  siu:  l’opinion  mie  influence  quel-  sont  peu  variées.  I/;s  médecins  ont  au  contraire  à 


conque,  de  le  proclamer  sans  cesse  :  notre  rôle,  à 
nous  de  l’arrière,  est,  pendant  que  nos  admirables 
soldats  donnent  leur  sang  pour  nous  conquérir  la 
victoire,  d’anner  notre  pays  pour  les  luttes  écono¬ 
miques  qui  suivront  la  lutte  sanglante.  Quelles  que 
soient  les  conditions  de  la  paix,  nous  aurons  .besoin, 
pour  .relever  notre  pays  meurtri,  d’mi  gigantesque 
effort.  Il  faut  le  préparer  avec  méthode.  Notre 
imprévoyance,  notre  indolence  ont  failli  causer  notre 
perte.  Il  serait  impardonnable  de  retomber  dans  nos 
erreurs  passées,  et  de  nous  laisser  surprendre  par 
la  paix  après  nous  être  laissé  surprendre  par  la 
guerre. 

Au  premier  rang  des  problèmes  qui  s’imposeront 
à  l’attention  du  corps  médical  se  place  la  question 
des  stations  hydrominérales.  A  un  obser\"ateur  super¬ 
ficiel  il  peut  sembler  que  leur  prospérité  n’intéresse 
guère  qu’elles-mêmes.  A  la  réflexion,  on  voit  qu’elles 
peuvent  être  pour  le  pays  mie  incomparable  source 
de  richesse. 

Ee  professeur  Albert  Robin,  à  qui  il  faut  rendre 
cette  justice,  qu’il  a  toujours  défendu  avec  mie 
ardeur  inlassable  et  une  incontestable  autorité  la 
cause  des  stations  thermales  françaises,  estimait 
récemment,  dans  mie  éloquente  conférence,  que  les 
eaux  minérales  rapportaient  annuellement  à  l'Alle- 
mague  mi  milliard,  et  à  la  France  à  peme  150  millions. 

Ces  cliiffres  paraissent  excessifs  ;  mais  supputez 
ce  que  peut  laisser  d’argent  en  France  mi  seul  des 
étrangers  que  la  renommée  d’mie  station  balnéaire 
y  attire.  Il  y  vient  généralement  avec  sa  famille,  et 
toute  cette  famille  vit  au  moins  mi  mois  dans  notre 
pays.  Elle  y  fait  des  dépenses.  Madame  commande 
des  toilettes,  des  bijoux  ;  Monsieur,  s’il  est  industriel, 
profite  de  son  séjour  pour  étudier  les  produits,  les 
machines,  qui  l’intéressent  dans  notre  pays,  pour 
créer  des  relations  d’affaires,  qui  seront  pour  la 
France  mie  source  importante  de  bénéfices  ;  tous, 
rentrés  dans  leurs  pays,  resteront  des  clients  de 
nos  négociants.  C’est  par  dizaines  de  mille  francs 
que  l’on  peut  estimer  l’argent  laissé  chez  nous  par 
telle  famille  américaine,  au  cours  d’mi  séjour  en 
h'rance,  dont  ime  saison  d’eaux  a  été  la  raison  déter- 
nimante.  Si  l’on  veut  bien  réfléchir,  les  chiffres  du 
jirofesseur  Robhi  ne  sont  certainement  pas  exagérés. 

L’Allemagne  l’avait  bien  compris,  et  elle  avait 
fait  pour  ses  eaux  minérales  mi  immense  effort. 
Allons-nous  continuer  à  laisser  «  vivoter  »  les  nôtres 
dans  mie  médiocrité  qui  n’a  rien  de  doré?  Car  il  ne 
faut  pas  se  le  dissimuler,  à  part  quelques  rares 
stations,  qu’enrichit  l’exportation  de  leurs  eaux, 
qui  ont  pu  faire,  pour  l’organisation  de  leurs  éta¬ 
blissements,  les  sacrifices  nécessaires,  et  qui  luttent 
N»  lO. 


•leur  disposition,  avec  les  eaux  françaises,  une  gamme 
thérapeutique  très  étendue,  et  répondant  aux  mdi- 
cations  les  plus  diverses.  Si  l’on  veut  se  domier  la 
peine  de  les  organiser,  de  les  mettre  en  valeur, 
si  l’on  veut  bien  profiter  du  mouvement  de  répro¬ 
bation  qu’ont  soulevé  dans  le  monde  entier  les  pro¬ 
cédés  de  guerre  allemands,  et  du  courant  de  syni- 
patliie  qui  s’est  établi  entre  nos  alliés  et  nous,  en 
très  peu  d’années,  le  milliard  que  les  eaux  minérales 
germaniques  procure  annuellement  à  nos  ennemis 
peut  s’épandre  sur  la  France. 

Que  devons-nous  faire  pour  cela?  Le  problème 
est  complexe  et  je  n’ai  guère  la  place  de  l’aborder  ici. 
Avec  beaucoup  de  sagacité,  le  professeur  Robin  a 
montré  qu’il  ne  peut  être  résolu  que  par  un  effort 
combiné  des  propriétaires  de  sources,  des  hôteliers, 
des  municqialités,  de  l’État,  des  compagnies  de  che¬ 
min  de  fer,  et  enfin  —  et  c’est  pour  cela  que  j’en 
parle  ici  —  des  Facultés  de  médecine  et  des  médecms. 

L’État  a  le  devoir  de  coordomier  les  différents 
efforts  et  de  les  faciliter.  On  sait  malheureusement 
que  les  complications  de  nos  rouages  administratifs 
apportent  une  entrave  plus  qu’mie  aide  aux  initia¬ 
tives  individuelles  les  plus  dignes  d’intérêt.  Dans  le 
cas  actuel,  cependant,  l’intérêt  de  l’État  —  et  je 
prends  le  mot  dans  le  sens  le  plus  égoïste  —  serait 
de  faire  au  développement  de  nos  stations  thennales 
quelques  sacrifices.  Si,  par  mie  dépense  de  quelques 
millions,  il  arrive  à  dériver  sur  le  sol  français  le 
milliard  des  eaux  minérales  allemandes  il  y  gagnera 
au  niohis  lui-piême,  au  taux  actuel  et  surtout  futur 
des  impôts,  une  centaine  de  millions.  La  spéculation 
serait  tentante  pour  tout  autre  qu’mi  fonctionnaire. 

En  attendant,  des  efforts  individuels  s’annoncent. 
Dès  la  fin  des  hostilités  un  important  congrès  réu¬ 
nira  à  Monaco  tous  ceux  qui.  en  France  et  dans  les 
pays  alliés,  s’intéressent  à  l’hydrologie  et  à  la  cli¬ 
matologie.  Grâce  à  la  générosité  du  prince  de 
Monaco,  les  organisateurs  disposent  d’mi  budget 
de  800000  francs.  Jamais  congrès  n’aura  été  aussi 
richement  doté.  Ce  sera  mie  occasion  exceptionnelle 
de  mettre  en  évidence  les  ressources  men’-eilleuses 
qu’offrent  à  la  thérapeutique  les  sources  et  les  sta¬ 
tions  climatiques  de  la  France  et  d’étudier  scienti¬ 
fiquement  les  moyens  de  les  mettre  en  valeur. 

Iilais  on  ne  saurait  espérer  un  résultat  décisif  d’mi 
effort  isolé,  si  important  qu’il  soit.  Il  faut,  en  cette 
question,  comme  en  toutes  celles  qui  intéressent 
l’avenir  de  notre  patrie,  que  tous  ceux  qui,  à  im 
titre  quelconque,  peuvent  concourir  à  l’œuvre  de 
relèvement  de  notre  pays,  associent  leurs  efforts. 
Le  corps  médical  ne  saurait  se  soustraire  à  ce  devoir. 

G.  LiNOSSIER. 
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DYSENTERIE  AMIBIENNE 

AUTOCHTONE  A  FORME  SURRÉNALE 

R.  DUJARRIC  DE  LA  RIVIÈRE  et  VILLERVAL 

En  1904,  Dopter  publia  la  première  observation 
en  France  d’un  cas  de  dysenterie  amibienne  auU  - 
chtone.  Parla  suite,  les  publications  de  Chauffard, 
de  Eandouzy  et  Debré  attirèrent  l’attention  des 
cliniciens  et  des  hygiénistes  sur  la  possibilité  de 
contamination  par  les  coloniaux  porteurs  d’amibes, 
mais  les  cas  observés  demeuraient  jx^u  nombreux. 
En  réalisant  tonte  une  série  de  conditions  favo¬ 
rables,  mouvements  de  troupes,  stationnement 
dans  les  localités  contaminées  par  des  contingents 
exotiques,  contamination  facile  de  l’eau  et  du  sol, 
la  guerre  actuelle  a  rendu  le  danger  plus  grave  et 
plus  immédiat.  C’est  le  mérite  de  quelques  auteurs, 
parmi  lesquels  il  faut  citer  P.  Ravaut  et  G.  Kro- 
lunitsky,  Roussel,  Brûlé,  Barat  et  P.  Marie,  J(  b 
et  Ernoul,  Ch.  Richet  fils,  A.  Mauté,  Rist,  Rathei  y, 
Mathis  et  Mercier,  d’avoir  recueilli  des  ob.sei- 
vations  probantes  et  d’avoir  attiré  l’attention 
sur  certaines  méthodes  de  diagnostic,  telles  que 
la  recherche  systématique  des  kystes  amibiens, 
qui  permettront  de  dépister  plus  facilement  des 
cas  nouveaux.  Parmi  les  observations  recueillies, 
il  en  est  qui  sont  particulièrement  intéressantes, 
ce  sont  celles  cù  la  dysenterie amibieunes’accom- 
pagne  de  symptômes  d’insuffisance  surrénale, 
dépression,  asthénie,  iretitesse  du  ixruls.  Bien  que 
le  nombre  des  observations  publiées  soit  trè.s 
peu  élevé,  il  semble  que  ce  syndrome  soit  assez 
fréquent  au  cours  de  l’amibiase  intestinale. 

Voici  un  cas  de  dysenterie  amibienne  dont 
l’origine  autochtone  n’est  pas  douteuse,  où  la 
constatation  et  la  détermination  des  amibes  a 
été  facile,  où  les  signes  d’insuffisance  surrénale 
ont  été  très  nets,  et  où  nous  avons  pu  prendre  la 
tension  artérielle  et  vérifier  l’action  de  l’adré¬ 
naline. 

Ros...,  trente-deux  ans,  sajreur  du  génie.  Origi¬ 
naire  de  la  Haute-Saône,  n’a  jamais  quitté  la 
France  et  n’avait  jamais  présenté  antérieurement 
de  symptômes  de  dysenterie.  Réformé  avant  la 
guerre,  il  fut  repris  dans  le  service  armé  en  1914 
et  appelé  en  février  1915.  Evacué  une  première 
fois  pour  blessure,  il  revient  au  front  en  mars  1916. 
Il  est  envoyé  sur  le  front  franco-belge,  dans  mie 
région  où  ont  déjà  stationné  des  troupes  séné¬ 
galaises  et  des  contingents  venant  du  Maroc. 

Il  est  évacué  du  front  le  12  août  1916  pour 
«  courbature,  faiblesse  générale  et  tachycardie  ». 
Dans  les  jours  qui  ont  précédé  son  évacuation,  il  a 
été  pris  de  diarrhée  avec  selles  fréquentes,  glai¬ 


reuses  et  sanguinolentes,  mais,  crojaint  à  une  diar¬ 
rhée  passagère  et  d’origine  alimentaire,  il  n’en  a 
pas  averti  son  médecin. 

Ee  12'  août,  il  arrive  à  l’ambulance  de  G...  cù 
il  reste  jusqu’au  18  :  pendant  ce  séjour,  la  diarrhée 
a  disparu,  tout  paraît  rentré  dans  l’ordre,  il  n’y 
a  pas  de  fièvre,  -mais  le  malade  conserve  une 
dépression,  mie  asthénie  extrême  qui  le  font  diri¬ 
ger  vers  un  hôpital,  et  le  19  août  il  arrive  à  l’hôjn- 
tal  de  contagieux  de  C... 

Au  moment  de  l’entrée  à  l’hôpital,  l’état  du 
malade  est  le  suivant  :  l’aspect  est  celui  d’un 
adulte  bien  constitué,  mais  un  peu  amaigri  et 
surtout  très  asthénique.  Un  examen  minutieux 
ne  relève  aucune  lésion  orgf  nique,  sauf  au  niveau 
du  foie  qui  est  un  peu  douloureux  à  la  pression, 
hjqiertrophié  et  dépassant  nettement  le  rebord 
costal.  Ea  rate  n’est  pas  augmentée  de  volume 
et  aiicmi  signe  ne  peniiet  de  confirmer  le  dia¬ 
gnostic  auquel  on  avait  d’abord  pensé  de  fièvre 
typhoïde  ou  paratyphoïde.  Cet  état  persiste  sta¬ 
tionnaire,  sans  fièvre,  jusqu'au  22  août. 

Ee  23,  à  la  visite  du  soir,  nous  constatons  que  la 
température  du  malade  s’e.st  élevée  à  37°,6  ;  la 
diarrhée  a  reparu  avec  selles  fréquentes,  sensations 
de  coliques  et  un  peu  de  ténesme  rectal.  Ee  ventre 
est  douloureux  à  la  palpation  ;  l’état  général  est 
moins  bon,  les  traits  sont  tirés. 

Ee  24,  l’état  s’est  aggravé  :  la  diarrhée  persiste, 
la  température  dépasse  38“,  le  fades  est  grippé, 
le  jxmls  est  petit,  filant  et  le  malade  se  plaint 
de  vives  douleurs  abdominales.  En  raison  de 
l’ascension  thermique,  nous  pratiquons  ce  même 
jour  une  hémoculture.  Ee  sang  est  ensemencé 
suivant  la  technique  habituelle  et  dans  deux 
milieux  :  bouillon  ordinaire  et  bouillon  panse-foie 
de  E.  Martin  ;  les  deux  donnent  un  résultat  néga¬ 
tif.  Ee  sérum  du  malade  u 'agglutine  aucim  des 
bacilles  dysentériques  :  Flexner,  Shiga,  Hiss.  Ea 
recherche  du  badlle  dysentérique  dans  les  selles 
est  également  négative. 

Ee  25,  l’état  géiiéml  reste  le  même,  mais  les 
selles  sont  devenues  beaucoup  plus  fréquentes  et 
ont  changé  d’aspect  :  elles  sont  franchement 
diarrhéiques,  glaireuses,  de  teinte  jaune  foncé, 
avec  ime  quantité  assez  abondante  de  sang. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  et  en  particulier 
pendant  la  nuit  du  25  au  26,  les  selles  deviennent 
incomptables,  le  malade  va  presque  constamment 
à  la  garde-robe,  il  a  du  ténesme  et  n’expulsa  sou¬ 
vent  qu’un  peu  de  mucosité,  véritable  crachat 
rectal. 

■  Ee  25,  les  examens  de  laboratoire  pratiqués 
ayant  donné  un  ré.sultat  négatif,  et  la  maladie 
se  dessinant  cliniquement  comme  une  dysenterie 
amibienne,  les  selles  sont  de  nouveau  examinées 
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pour  y  chercher  la  présence  d’amibes  ou  d  autres 
parasites. 

On  prélève  des  mucosités  sanguinolentes  de 
selles  aussitôt  après  leur  émission.  I^’examen  à 
l’état  frais  montre  la  présence  d’amibes  nom- 
breirses  et  facilement  reconnaissables.  Leur  mobi¬ 
lité  très  grande,  leur  ectoplasma  réfringent  et 
bien  distinct  de  l’endoplasma,  leur  endoplasma 
très  vacuolaire  et  bourré  d’hématies  permettent 
de  les  identifier  à  l’amibe  dysentérique.  Nous 
ne  trouvons  pas  d’associations  parasitaires,  pas 
d’autres  protozoaires,  pas  d’œufs  de  vers.  L’examen 
à  l’état  frais  est  complété  par  des  colorations 
à  la  laque  ferrique-éosine  orange  après  fixation 
au  liquide  de  L’ouin  ou  au  sublimé  alcoolique. 
On  se  trouve  bien  tn  i)résence  d’amibes  dysen¬ 
tériques  nittement  différenciées  avec  un  ecto¬ 
plasme  clair,  coloré  en  ro'Æ  vif  qui  tranche  de 
l’endoplasme  qui,  moins  coloré,  présente  une 
structure  alvéolaire  et  contient  des  débris  nu¬ 
cléaires,  quelques  microb.s  et  des  globules  rouges  ; 
le  noyau  est  petit,  excentrique,  riche  en  chroma¬ 
tine  à  la  périphérie  et  présente  un  caryosome 
central. 

L’éosinophilie  sanguine  est  de  7  à  8  p.  100. 

Le  traitement  à  l’émétine  est  aussitôt  institué 
dans  les  conditions  que  nous  indiquerons  à  la 
fin  de  cet  article. 

Du  27  au  29  août,  l’état  général  reste  grave  j 
le  malade  est  très  asthénique,  se  plaint  de  dou¬ 
leurs  abdominales,  de  crampes  dans  les  jambes. 
Le  pouls  est  petit,  filant  et  toujours  aux  environs 
de  120.  Le  phénomène  de  la  raie  blanche  est  mani¬ 
feste  sur  le  ventre  ;  la  pression  au  Pachon  est  de 
12  maxima,  7  minima.  Traitement  :  émétine, 
adrénaline,  huile  camphrée. 

Le  29,  un  peu  de  mieux  apparaît,  les  selles 
diminuent  un  peu  de  frécpience  et  l’état  général 
est  moins  mauvais.  Etat  stationnaire  le  30  et  le  31. 
Le  pouls  reste  au-dessus  de  100,  la  pression  arté¬ 
rielle  reste  basse  et  le  malade  est  très  asthénique. 

Le  septembre,  la  température  est  élevée, 
mais  l’état  général  s’améliore.  La  nuit  du  le''  au  2 
a  été  assez  bonne  :  10  selles  dans  la  nuit. 

A  partir  du  2,  011  note  tme  amélioration  très 
nette  de  l’état  général,  quoique  le  malade  soit 
encore  assez  prostré.  En  revanche,  le  nombre  des 
selles  diminue  peu  et  le  malade  se  plaint  encore 
de  douleurs  abdominales. 

Le  3,  le  malade  a  pu  dormir  toute  la  nuit. 

Le  4  :  45  selles  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Le  5  :  35  selles. 

Le  6  :  30  selles. 

Le'  8  :  12  selles. 

Le  10  :  4  selles  qui  ne  présentent  plus  de  traces 
de  sang. 


Le  12  :  selles  un  peu  liees. 

Le  15  :  selles  moulées. 

Pendant  toute  cette  période,  des  examens  de 
selles  ont  été  faits  fréquemment  :  les  premiers 
montraient  la  présence  d’amibes,  les  derniers 
étaient  négatifs. 

Du  15  septembre  au  5  octobre,  l’amélioration  se 
produit  très  rapidement,  les  selles  sont  peu  nom¬ 
breuses  et  bien  moulées,  l’état  général  devient 
bon,  le  malade  reprend  du  poids  et  le  5  octobre 
il  est  évacué  jjour  des  raisons  d’ordre  adminis¬ 
tratif.  Nous  l’instruisons  cependant  du  fait  cpi’il 
n’est  pas  guéii  définitivement,  qu’il  est  sujet  à 
des  rechutes  et  qu’il  peut  faire  courir  des  dangers 
de  contamination  à  sa  famille  et  à  son  entourage. 

Traitement. —  Pour  plus  de  clarté,  nous  donnons 
ici  le  tableau  des  injections  d’émétine  (chlorhydrate 
d’émétine,  d’abord  celui  du  Service  de  santé  de 
l’armée,  puis  émétine  du  commerce).  Il  noms  a 
semblé  qu’on  obtenait  de  meilleurs  résultats  en 
donnant  l’émétine  par  doses  fractionnées. 


Repos  :  sept  jours. 

Puis  uue  série  de  7  picplres  à  o«f,o^. 

Cette  observation  présente  plusieurs  points  à 
retenir  : 

1°  L’évolution  par  poussées  successives,  la 
seconde  crise  ayant  été  très  grave  chez  notre 
malade,  alors  que  la  première  atteinte  avait  été 
légère.  Le  nombre  de  selles  a  été  très  élevé,  fait 
que  l’on  observait  souvent  dans  les  dysenteries 
coloniales. 

2°  L’intérêt  principal  de_  l’observation  réside 
dans  les  symptômes  très  nets  d’insuffisance  sur¬ 
rénale  que  nous  avons  notés.  Ces  sjnnptômes  ont 
déjà  été  signalés  dans  quelques  cas  par  Ravaut 
et  Krolunitsky.  Chez  notre  malade,  l’asthénie 
était  très  marquée  et  nous  avons  pu  prendre  la 
pression  artérielle  au  Pachon  ;  pendant  la  période 
aiguë,  la  pression  maxhna  s’est  maintenue  à  12 
ou  13 et  la  pression  minima  à  7.  Le  malade  présen¬ 
tait  le  phénomène  de  la  raie  blanche  :  nous  men¬ 
tionnons  ce  symptôme  sans  vouloir  entrer  dans  la 
discussion  de  sa  valeur.  Le  fait  que  la  dysenterie 
amibienne  peut  s’accompagner  de  signes  d’insuffi¬ 
sance  surrénale,  alors  que  ces  signes  paraissaient 
plus  particuliers  à  la  dysenterie  bacillaire  (Rem- 
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linger  et  J.  Dumas)  et  d’une  façon  générale  aux 
affections  déterminées  par  les  toxines  micro¬ 
biennes  (diphtérique,  typhique),  est  particuliè¬ 
rement  intéressant.  Il  tend  à  prouver  que  l’amibe 
n’a  pas  seulement  une  action  locale  dans  l’intestin 
ou  dans  les  organes  où  elle  a  été  transportée,  mais 
qu’elle  est  capable  de  produire  une  substance 
toxique,  dont  l’action  se  ferait  sentir  en  particulier 
sur  les  capsules  surrénales.  Cette  notion  cadrerait 
bien  avec  ce  que  nous  savons  de  la  biologie  géné¬ 
rale  des  protozoaires. 

3°  Dn  ce  qui  concerne  le  traitement,  on  ne 
saurait  trop  répéter  ces  notions  déjà  bien  mises 
en  évidence  par  Roggers  et  les  médecins  qui,  aux 
colonie  s  o:i  au  IMaroc,  ont  eu  l’occasion  de  soigner  des 
dysentériques  :  qu’il  faut  employer  l’émétine  d’une 
façon  précoce,  à  doses  élevées  surtout  au  début  et 
pendant  un  temps  assez  long  aprè^  la  disparition 
des  amibes  ou  des  kystes  amibiens  ;  qu’il  faut 
utiliser  une  émétine  d’activité  connue,  car  les 
préparations  d’émétine  sont  à  ce  point  de  vue 
assez  inégales.  Enfin  notre  observation  prouve 
qu’à  ces  données  thérapeutiques  déjà  anciennes 
doit  s’en  ajouter  une  nouvelle  :  dans  des  cas, 
que  nous  crojmns  assez  nombreux,  où  se  mani¬ 
festent  des  sjnnptômes  —  même  légers  —  d’insuf¬ 
fisance  surrénale,  il  est  nécessaire  de  prescrire 
l’adrénaline,  dont  l’action  est  ici  aussi  manifeste 
que  dans  les  i  ’fcctions  inicroblernes. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DE  LA 

MÉNINGITE 

BLENNORRAGIQUE 

le  D>  Aug.  BLIND  et  Raoul  RICARD 

Md’dccin-major  de  2'  classe.  l^tudlant  en  médecine. 

Sans  être  une  acquisition  toute  nouvelle  de 
la  médecine,  la  connaissance  de  l’infection  des 
séreuses  au  cours  de  la  blennorragie  ne  remonte 
pas  à  une  date  très  lointaine.  Si  les  arthrites  et 
les  endocardites  sont  fréquemment  observées, 
il  n’en  est  pas  de  même  des  pleurésies  et  des 
méningites.  C’est  ce  qui  nous  semble  justifier  la 
])ublication  du  fait  suivant  que  nous  avons  obser\-é. 

Il  nous  a  frappés  pour  plusieurs  raisons. 
D’abord  l’un  de  nous  avait  déjà  suivi,  en  même 
temps  que  le  D""  Jean  Barrié  (de  Luchon),  le  cas 
qui  lui  a  servi  de  sujet  à  sa  thèse  intitulée  Contri- 
huHon  à  l'étude  de  la  mtningo-myélHc  blennorra¬ 
gique  (i).  Or  l’examen  histologique  de  la  moelle 
avait  démontré  qu’il  ne  s’était  pas  agi  d’une  myé- 

(i)  Paris,  1894,  .Steiiilieii. 


lite,  mais  bien  d’une  méningite  racliidienne 
(pages  35  et  36). 

Ensuite  notre  cas  était  remarquable  par  son 
début  :  le  syndrome  initial  était  exclusivement 
méningé  et  l’urétrite  ne  survint  que  le  lende¬ 
main  de  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  soit  le 
troisième  ou  quatrième  jour  après  le  début  de  la 
maladie  ;  or,  toutes  les  obser\'ations  citées  par 
Barrié,  le  cas  de  Barrié  lui-même,  ceux  que  nous 
avons  trouvés  dans  la  littérature  médicale  de 
1896  jusqu’à  ce  jour  sont  tous  caractérisés  par  ce 
fait  que  les  phénomènes  méningés  ne  sont  sur¬ 
venus  que  dans  le  deuxième  ou  troisième  sep¬ 
ténaire  (2). 

Enfin,  sauf  dans  quelques  cas  excei^tionnels  (3), 
ces  phénomènes  étaient  surtout  médullaires, 
tandis  que  chez  notre  malade,  ils  furent  franche¬ 
ment  cérébraux. 

Le  chasseur  à  pied  G...,  âgé  de  trente  ans,  homme  de 
constitution  vigoureuse,  ne  présentant  aucun  signe  de 
tuberculose,  sans  sucre  ni  albumine  dans  les  urines, 
avait  eu  des  rapports  avec  une  femme  les  25  septembre 
et  28  octobre  1916.  Le  29  octobre,  il  fut  pris  d’un  violent 
frisson  suivi  de  céphalée  et  de  courbature,  et  entra  à 
l'infirmerie.  Le  médecin  régimentaire  fit  le  diagnostic  de 
méningite  probablement  cérébro-spinale  et  envoya  le 
malade  à  l’hôpital  dès  le  soir.  Désireux  de  prescrire  toutes 
les  précautions  prophylactiques  nécessaires,  il  fit  prendre 
des  nouvelles  du  soldat,  le  3 1  octobre,  le  i<=r  et  le  2  novem¬ 
bre,  pour  s'informer  du  diagnostic  porté  par  nous. 

Cela  prouve  déjà  combien  la  symptomatologie  était 
inquiétante  ;  il  y  avait  en  effet  de  la  raideur  de  la  nuque 
et  du  rachis  ;  le  signe  de  Keruig  était  très  net  ;  les  pupilles 
réagissaient  normalement,  mais  les  réflexes  rotuliens 
étaient  exagérés  ;  en  outre  il  existait  de  la  trépidation 
spinale  et  le  signe  de  Babinski  était  positif.  I^e  malade, 
couché  en  chien  de  fusil,  dans  un  état  de  dcnii-somno- 
lence,  souffrait  atrocement  de  la  tête  ;  il  vomissait  et  la 
température,  après  s’être  élevée  à  39'’,8  la  veille,  était 
à  38“,5.  Le  méat  semblait  im  peu  humide,  mais  il  n’ÿ 
avait  pas  d’écoulement  ;  le  sujet  affirmait  du  reste  n’en 
avoir  jamais  eu. 

Le  lendemain,  octobre  1916,  la  température 
s’éleva  à  380,7  et  tous  les  autres  symptômes  persistèrent  ; 
en  plus,  on  pouvait  constater  l’existence  de  la  ligne 
blanche  de  Sergent,  suivie  de  l’apparition  d’une  raie 
rouge  dermographique. 

A  l’examen  du  canal  urétral,  ou  trouva  un  écoulement 
purulent  très  abondant. 

Thérapeutique  :  trois  comprimés  de  salol  et  ponction 
rachidienne  :  le  liquide  s’écoula  lentement,  goutte  à  goutte, 
et  on  arrêta  la  ponction  après  la  soustraction  de  5  centi¬ 
mètres  cubes  environ.  Le  liquide  limpide  est  immédiate¬ 
ment  centrifugé.  I^e  dépôt,  très  peu  abondant,  est  com¬ 
posé  de  quelques  rares  lymphocytes  ;  il  n’y  a  pas  d’albu¬ 
mine  ;  on  ne  peut  pas  y  déceler  de  germes,  ni  à  l’examen 
direct,  ni  après  ensemencement.  Par  contre,  l’écoulement 
urétral  renferme  de  nombreux  gonocoques  intracellu¬ 
laires,  d’une  rare  beauté,  doués  de  toutes  les  propriétés 

(2)  Th.  Lustoarten,  Paris,  1898. 

(3)  Th.  Lvstgarten,  Paris,  1898.  —  Uelamare,  Gaulle 
des  hôpilaux,  1901. 
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morphologiques  et  tinctoriales  qui  caractérisent  ce  diplo- 
coque. 

Dès  le  soir  l’amélioration  fut  évidente  :  la  température 
tomba  à  370,7  ;  il  ne  subsista  plus  qu’un  peu  de  raideur 
de  la  nuque  et  la  céphalée  habituelle  après  la  ponction 
rachidienne.  Le  i”  novembre  et  les  jours  suivants,  l’état 
du  malade  s’améliora  de  plus  en  plus  ;  pendant  cmq  jours 
(du  2  au  7  novembre),  on  nota  de  la  bradycardie  (q8  à  60), 
et  la  céphalée  alla  en  diminuant  pour  disparaître  le 
5  novembre. 

Le  3  novembre  survint  une  violente  poussée  d'herpès 
vésiculaire  sur  les  deux  pavillons,  mais  on  ne  trouva  pas 
d’autres  manifestations  cutanées,  si  fréquemment  obser¬ 
vées  par  les  auteurs,  comme  la  desquamation  furfura- 
cée,  ou  l’érythème,  soit  scarlatiniforme,  soit  rubéoli- 
forme  (i). 

L’urétrite  suivit  son  cours  habituel  ;  après  une  période 
de  suppuration,  l’écoulement  devint  séreux  vers  le 
20  novembre,  pour  tarir  vers  la  fin  du  mois. 

La  tension  artérielle  prise  avec  l’oscillomètre  de  Pachon 
était  de  15  et  5,5  le  17  novembre  ;  prise  à  nouveau  le 
29  novembre,  elle  fut  de  15  et  9.  Un  examen  radiologique 
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du  thorax  pratiqué  à  cette  date  montra  des  poumons 
parfaitement  transparents  et  dépourvus  de  toute  adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique. 

Quelles  sont  les  relations  de  cause  à  effet  entre 
les  symptômes  méningés  et  l’urétrite  blennor¬ 
ragique? 

Voici  comment  nous  les  concevons  : 

Aprèsle  coït  infectant,  notre  malade  fut  pris 
de  septicémie  démontrée  par  le  frisson  initial 
et  par  la  température  élevée  ;  puis  l’agent  infec¬ 
tieux  se  fixa  sur  la  séreuse  méningée,  sans  y 
trouver  les  conditions  favorables  à  son  dévelop¬ 
pement  ;  en  effet,  un  genne  aérobie,  habitué  à 
un  milieu  riche  en  éléments  azotés,  ne  pullulera 
pas  facilement  dans  une  solution  saline  presque 
complètement  dépourvue  de  substances  albu¬ 
minoïdes  ;  adapté  à  un  épithélium,  il  poussera 
mal  sur  un  endothélium  de  séreuse.  Ceci  explique 
la  fugacité  des  phénomènes  méningés. 

Tv’ amélioration  si  rapidement  survenue  le 
ler  novembre  doit  être  attribuée  également  à  la 
fixation  de  l’agent  infectieux  sur  l’urètre.  Son 

(i)  Balzer,  Gazette  midkate  des  hôpitaux,  1889.  —  Tu.  Losi- 
CARTEN,  Taris,  1898. 


inflammation  catarrhale  a  dû  agir  comme  un 
abcès  de  fixation,  c’est-à-dire  servir  d’une  part 
de  point  d’appel  aux  germes  circulant  dans  le 
sang,  d’autre  part  à  l’élimination  des  substances 
toxiniques  par  une  surface  libre,  et  enfin  de  foyer 
de  phagocytose  active,  selon  les  théories  modernes. 

Cette  inteq)rétation  des  faits  cliniques  corres¬ 
pondrait  d’ailleurs  parfaitement  à  la  façon  dont 
on  envisage  actuellement  l’évolution  des  pj'rexies, 
en  particulier  de  la  pneumonie,  de  la  fièvre 
typhoïde,  de  la  typho-bacillose  (Laudouzy)  :  la 
maladie  débute  par  une  septicémie  ;  le  germe 
infectieux  se  fixe  sur  un  organe,  souvent  sur 
l’organe  qui  lui  a  servi  de  porte  d’entrée  :  ainsi 
l’on  voit  le  bacille  d’Eberth  pénétrer  dans  l’écono¬ 
mie  jîar  l’intestin,  provoquer  une  septicémie,  et 
venir  ensuite  eu-vahir  secondairement  les  plaques 
de  Peyer  ;  fixé  sur  cet  organe,  l’agent  microbien 
y  détermine  la  lésion  qui  deviendra  la  réaction 
curatrice  de  l’organisme  ;  elle  pennet  au  sang  de 
se  débarrasser  des  substances  nuisibles,  soit  orga¬ 
nisées,  soit  chimiques,  en  vertu  de  son  antixénisme 
(Grasset). 

Ou  pourrait  évidemment  porter  l’amélioration 
survenue  le  novembre  à  l’actif  de  la  ponction 
lombaire  :  cependant  la  petite  quantité  de  liquide 
soustraite  et  sa  nature  d’apparence  quasi  nor¬ 
male  rendent  cette  inte  iqrrétation  peu  vraisem¬ 
blable.  Enfin  ou  pourrait  encore  penser  à  l’effet 
d’une  injection  hypodennique  de  <■  Dinegon  •>, 
nom  sous  lequel  ou  trouve  dans  le  commerce  le 
Wrightvacciii  antigonococcique  de  Nicolle,  epii 
a  été  faite  le  i®'’  novembre  vers  midi.  Comme  il 
résulte  de  l’obsc  relation  et  du  tracé  de  tempéra¬ 
ture,  l’amélioration  était  déjà  tellement  nette  que 
les  observateurs  n’ont  pas  cru  pouvoir  admettre 
cette  interprétation.  Même  un  sérum  antitoxique 
n’agit  guère  qu’au  bout  de  vingt-quatre  heures  ; 
il  est  difficile  de  croire  qu’un  M'rightvaccin,  abou¬ 
tissant  d’abord  à  l’augmentation  du  pouvoir 
opsonique,  ait  pu  modifier  une  situation  grave 
en  quelques  heures  à  peine. 

Cependant  on  pourrait  discuter  l’existence  de 
la  méningite  en  se  basant  sur  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Evidemment  il  ne  contenait 
pas  de  gonocoques  ;  mais  nous  savons  depuis  long¬ 
temps  que  ce  genne  ne  peut  pas  être  mis  en  évi¬ 
dence,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances  et 
de  notre  technique  bactériologiques,  dans  les 
lésions  des  séreuses,  telles  que  les  arthrites  et  les 
méningites  ;  ïl  y  a  été  recherché  en  vain  par  les 
auteurs,  telsBarié  (2)  qui  n’y  trouva,  avec.l’aide  de 


(2)  Barié,  Thèse  de  Paris,  189^. 
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Morax,  qu’un  staphj'locoque,  sûrement  dû  à  une 
infection  ^accidentelle,  probablement  post  mortem, 
Olmer  (i),  Danlos  (2),  etc. 

L’absence  de  modifications  cytologiques  du 
liquide  céphalo-rachidien  s<  nilyle  de  i)rinie  abord 
])lus  importante  :  seule  la  lymphocytose  -y  était 
très  légèrement  augmentée.  On  pourrait  donc 
nier  l’existence  de  toute  méningite,  si  une  sympto¬ 
matologie  aussi  précise  que  celle  décrite  ci-dessus 
n’avait  ])as  été  observée  ;  d’ailleurs  notre  confrère 
du  bataillon  de  chasseurs  a  eu,  comme  nous- 
mêmes,  l’impression  clinique  la  plus  nette  de  se 
trouver  en  présence  d’une  méningite.  Ensuite  ie 
fait  de  l’altération  insignifiante  du  liquide  céjihalo- 
rachidien  se  retrouve  dans  toutes  les  observa¬ 
tions,  en  particulier  dans  celle  de  Olmer  (i),  où 
les  lésions  anatomiques  constatées  à  l’autopsie 
étaient  des  idus  concluantes  (vascularisation  des 
méninges,  myélite)  et  où  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  était  à  peine  altéré  par  une  légère  lym¬ 
phocytose. 

L’objection  de  ce  fait  tombe  d’elle-mêrae. 

Quant  à  admettre  une  méningite  tuberculeuse, 
on  ne  saurait  y  penser  :  lé  bon  état  du  malade, 
s;s  antécédents,  l’absence  de  tout  signe  pulmo¬ 
naire,  ganglionnaire,  osseux  pemiettent  de  rejeter 
cette  hypothèse,  outre  la  guérison  du  sujet:  ce 
dernier  est  allé  en  effet  rejoindre  son  poste  à 
l’avant.  Il  en  est  de  même  i^our  la  méningite 
cérébro-sjiinale,  qui,  elle,  aurait  été  reconnue  à 
l’éxamen  cyto-bactériologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  à  l’évolution  de  la  maladie. 

Nous  croyons  donc  jjouvoir  poser  les  conclusions 
suivantes  : 

1“  A  côté  de  la  méningite  blennorragique  tar- 
div’e  décrite  jusqu’ici,  il  existe  une  méningite 
blennorragiepie  précoce. 

2°  Elle  est  peu  fréquente,  car  nous  n’en  avons 
pas  trouvé  d’obser\-ation  publiée  avant  la  nôtre. 

3°  Elle  est  caractérise^e  par  une  septicémie, 
l>ar  une  fixation  secondaire  de  l’infection  sur  la 
séreuse  méningée  et  par  une  évolution  vers  la 
guérison  après  fixation  ultérieure  de  l’infection 
sur  la  muqueuse  urétrale. 

4"  IvC  liquide  céphalo-rachidien  ne  contient 
pas  de  gonocoques  décelables  et  ne  présente  qu’une 
légère  lymphocytose.  Il  n’est  pas  à  l’état  d’hyper¬ 
tension. 

(1)  O1.MER,  Jitvuc  de  neurologie,  1910. 

(2)  Danxü.s,  Société  médicale  des  hôpitaux,  février  1900. 


UN  CAS  DE  GROSSESSE 

DIAGNOSTIQUÉE 
PAR  LA  RADIOGRAPHIE 

le  D'  E.  ALBERT-WEIL, 

Chef  ilii  laboralolre  d'élcctro-radiolo^ic  de  riiôpilal  Trousseau . 

Dejiuis  la  publication  en  1912,  par  MI^I.  Potocki, 
Delherm  et  Laquerrière  et  ensuite  par  M.  Schwaib 
et  moi-même,  de  clichés  de  femmes  enceintes  dans 
lesquels  on  poirvait  voir  très  nettement  non  seu¬ 
lement  la  tête,  la  colonne  vertébrale  du  foetus, 
mais  encore  les  côtes  et  les  os  des  membres, 
depuis  les  publications  postérieures  de  divers 
autres  auteurs,  la  connais.sance  des  ressources 
que  peut  apporter  la  radiographie  pour  le  diagnos¬ 
tic  de  la  présentation  du  fœtus,  pour  le  diagnostic 
de  la  grossesse  extra-utérine  ou  pour  le  diagnostic 
de  la  rétention  fœtale  e.st  un  fait  bien  établi, 
sinon  encore  utilisé  par  les  accoucheurs  autant 
qu’il  conviendrait. 

Le  recours  à  la  radiologie  pour  le  diagnostic  de 
la  grossesse  elle-même  s’est  en  particulier  très  peu 
multiplié.  Les  raisons  de  la  négligence  d’un  tel 
moyen  d’investigation  sont  assez  compréhensibles. 
Pour  réussir  des  radiographies  de  fœlits  in  utero, 
il  faut  — •  ainsi  que  nous  le  disions,  Sehwaab  et  moi, 
dans  notre  mémoire  à  la  Société  de  radiologie  de 
Erance  en  janvier  1913  —  employer  des  rayons  de 
dureté  moyenne,  marquant  6  ou  7  au  radiochro- 
momètre  Benoist,  et  avoir  un  appareillage  permet¬ 
tant  des  poses  très  courtes,  conditions  que  l’on 
ne  peut  réaliser  que  dans  certaines  installations 
spéciales.  De  plus,  dans  les  tout  premiers  mois 
de  la  grossesse,  les  os  du  fœtus  sont  encore  très 
peu  calcifiés  et  leur  transparence  ne  diffère  que 
très  peu  de  celle  des  tissus  mous  avoisinants. 

J  usqu’à  pré.;ent  il  n’a  point  été  publié  de  clichés 
moitraiit  des  parties  fœtales  dans  les  quatre  pre¬ 
miers  mois  de  la  grossesse,  et  Laquerrière  a  pu  dire, 
en  présentant,  en  janvier  1913,  à  la  Société  de  radio¬ 
logie  un  cliché  d’un  fœtus  de  quatre  mois  et  demi, 
qu’il  ne  croyait  pas  possible  d’obtenir  des  résultats, 
alors  que  la  grossesse  est  moins  avancée. 

Les  cas  où  la-  radiographie  seule  a  permis  de 
faire  le  diagnostic  de  la  grossesse  sont  donc  tout 
à  fait  exceptionnels,  car  à  partir  de  quatre  mois 
et  demi  les  mouvements  du  fœtus  et  l’ausculta¬ 
tion  du  cœur  fœtal  donnent  plus  simplement  le 
diagnostic  cherché.  Mais  il  est  des  circonstances 
où  la  femme  chez  qui  l’on  soupçonne  la  grossesse  ne 
veut  pas  dire  la  vérité  et  où  il  peut  être  indispen¬ 
sable  d’établir  prématurément  si  elle  est  enceinté 
ou  si  elle  ne  l’est  pas  ;  en  ces  cas,  la  radiographie 
peut,  dès  le  début  du  quatrième  mois,  être,  malgré 
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ce  qu’a  dit  Laquerrière,  d’un  très  grand  secours, 
ainsi  que  je  viens  de  le  constater  chez  une  jeune 
fille  de  quinze  ans  qui  m’a  été  amenée  à  l’hôpital 
Trousseau. 

11  s’agissait  d’une  enfant  de  quinze  ans,  d’in¬ 
telligence  un  peu  bornée,  répondant  à  peine  aux 
questions  posées  et  qui  avait  été  conduite  à  la 
consultation  de  médecine  simplement  parce  que  sa 
mère  avait  constaté  rab;  ence  de  ses  règles  depuis 
(piatre  mois.  Te  ventre  était  un  peu  augmenté  de 
volume,  ma'S  les  seins  étaient  très  jieu  développés. 


te  ment  ossifié,  et  la  crête  iliaque  des  deux  côtés 
est  bordé  -  par  une  bande  osseuse  qui  n’est  jxis 
encore  soudée  au  coqis  de  l’os,  comme  011  le  voit 
chez  les  enfants  de  quatorze  à  quinze  ans.  Une 
tête  de  hetus  se  jirojette  très  nettement  au-dessus 
du  sacrum  et  se  profile  dans  la  fo'se  iliaque 
droite  ;  au-dess  us  d’elle,  il  existe  une  série  d’an¬ 
neaux  qui  descendent  parallèlement  jusqu’à  l’ombre 
])ubiemie  ;  ce  sont  les  ombres  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale. 

Te  diagnostic  de  grossesse  était  donc  indubi- 


Riuliograpliie  d’une  grossesse  de  quatre  mois 


et  l’auscultation  ne  pennettait  d’entendre  aucun 
battement  du  cœur  fœtal,  ni  même  le  souffle  utérin. 
Te  palper  bimanuel  sur  l’abdomen  ne  donnait 
aucun  renseignement  démonstratif  ;  de  plus,  011 
ne  pouvait  faire  aucmi  toucher  utérin,  car,  lors  de 
l’examen  des  organes  génitaux  externes,  on 
lX)uvait  constater  que  l’hymen,  dont  l’orifice  natu¬ 
rel  en  forme  de  fente  était  d’ailleurs  très  ouv'ert, 
était  tout  à  fait  intact  et  que  l’enfant,  au  point  de 
vue  légal,  était  absohunent  vierge.  C’est  dans  ces 
conditions,  en  raison  surtout  de  la  virginité  cons¬ 
tatée,  qu’elle  fut  adressée  au  ser\âce  de  radio¬ 
logie. 

T’exarnen  radiographique  eut  lieu,  suivant 
la  technique  habituelle  :  la  jeune  fille  fut  couchée 
sur  le  dos,  sur  une  table  transparente  aux  rayons  X  ; 
le  tube  bien  centré,  placé  sous  la  table,  fut  amené 
au  niveau  du  sacrum  de  façon  à  éclairer  largement 
tout  le  petit  bassin, 

I/épreuve  obtenue  donna  l’aspect  que  nous 
reproduisons  ci-dessus. 

Le  bassin  du  sujet  n’est  pas  encore  complè- 


table,  bien  qu’il  n’y  ait  point  eu  in tr omission 
du  pénis  dans  le  vagin. 

D’ailleurs,  mise  en  présence  de  l’épreuve  radio¬ 
graphique  obtenue,  la  jeune  fille  ne  chercha  plus 
à  dissimuler. 


PLAIES  DE  LA  VESSIE 
ET  DES  ORGANES  URINAIRES 

MOYENS 

PAR  INSTRUMENTS  DE  GUERRE 

le  D’  Maurice  DEVROYE, 

MOdtdii  urologistc  à  l’hApital  de  S  (BruxeUcs), 

Médecin  adjointde  l’armée  btlge  (i). 

I.  --  Plaies  de  la  vessie. 

La  situation  irelvieniie  de  la  vessie  la  protège 
énonnément  des  plaies  par  projectiles  de  guerre. 
Une  statistique  d’Otis  retrouve  183  cas  sur 

(i)  Travail  fait  il  l'amb  liaiicc  de  la  Croi-x:  Rouge  de  Calais 
(juin  igi6). 
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408  762  blessés  pendant  la  guerre  de  Sécession,  ce 
qui  porte  le  pourcentage  à  0,045.  Sur  2  000  blessés 
belges  qui  ont  séjourné  dans  notre  ambulance, 
3  ont  présenté  des  lésions  vésicales  :  un  seul  à 
l’état  de  blessure  simple  de  la  vessie,  les  deux 
autres  avec  complications  dues  à  la  traversée 
d’autres  organes. 

Ces  3  cas  portent  donc  notre  statistique  à  0,15 
pour  100  blessés,  ce  qui  élève  considérablement 
le  chiffre  donné  par  Otis.  Cette  élévation  résulte 
évidemment  du  progrès  apporté  à  la  con.struction 
des  en  ins  de  guerre.  Les  projectiles  fusants,  par 
exemple,  dans  leur  projection  d’éclats  en  tous 
sens,  peuvent  donner  une  direction  telle  qu’ils 
parviennent  à  pénétrer  à  l’intérieur  même  du  petit 
bassin  sans  léser  d’autres  organes  intrapéritonéaux. 
Nous  avons  pu  ainsi  constater  une  blessure  enta¬ 
mant  simplemejit  le  réservoir  vésical.  Dans  les 
trois  cas,  les  plaies  ont  été  dues  à  cette  arme.  Les 
bombes  de  tranchées,  les  grenades  à  main  et 
autres  engins  éclatant  lors  de  leur  contact  avec 
le  sol,  les  fragments  prennent  une  direction 
oblique  en  haut.  Il  serait  diffic'le,  à  moins 
d’une  position  spéciale  du  soldat,  d’obtenir  dans 
ces  cas  une  atteinte  vésicale  directe.  Il  en  est 
éle  même  des  balles  de  fusil  ou  de  mitrailleuses, 
qui  traversent  le  pelvis  plus  facilement  si  l’homme 
se  trouve  en  position  génu-pectorale,  en  présentant 
le  c’os  à  l’ennemi. 

Un  facteur  extrêmement  important  dont  il  faut 
tenir  compte  est  l’état  de  réplétion  du  réservoir. 
L’organe  étant  fortement  dilaté  par  l’urine,  dépasse 
alors  par  son  dôme  le  pelvis,  et  de  cette  manière 
une  plaie  perpendiculaire  au  ventre,  produite 
par  une  balle  ou  par  pn  éclat  d’obus,  peut 
entamer  partiellement  la  vessie.  Mais  dans  ces 
conditions  le  projectile  continue  sa  course  et 
traverse  le  péritoine,  l’intestin.  Il  en  résulte 
alors  une  plaie  intrapérito.iéale  d’un  pronostic 
presque  fatal,  à  moins  d’une  intervention  absolu¬ 
ment  immédiate.  C’est  pour  ce  motif  que  nous 
n’avojis  pu  constater  de  lésion  .semblable  dans 
notre  ambu'ance.  Nous  ne  parlerons  donc  dans 
cet  exposé  que  d:s  plaies  extrapéritonéales. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  résulte  d’une 
plaie  vésicale  une  communication  avec  l’extérieur. 
La  plaie  étant  souvent  simple  est  généralement 
très  petite,  parce  qu’elle  est  produite  presque 
toujours  par  un  éclat  d'obus.  Cet  orifice  est  géné¬ 
ralement  béant  et  il  s’en  écoule  un  liquide,  au 
début  formé  d’urin.e  et  de  sang,  puis,  au  bout  de 
quelques  jours,  d’urine  chargée  de  produits  phos- 
pliatiques,  de  pus  et  de  sang. 

Dans  le  trajet  on  trouve  très  fréquemment  des 


débris  d’habillements.  Il  est  rare  que  l’on  y  ren. 
contre  le  projectile,  à  moins  d’avoir  affaire  à  une 
blessure  incomplète. 

L’orifice  de  sortie  se  trouve  dans  la  vessie  et  ne 
peut  être  décrit.  Il  est  rarement  en  face  de  l’orifice 
d’entrée,  à  cause  du  volume  différent  que  prend 
continuellement  Iq  vessie  et  de  l’épaisseur  de  la 
paroi  qui  fait  dévier  le  projectile.  Il  est  cependant 
rare  de  constater  une  blessure  aussi  simple,  car 
le  plus  souvent  le  coqrs  étranger  continue  sa 
course,  et,  ou  bien  va  se  loger  dans  les  parties 
molles,  ou  bien  traverse  complètement  l’individu. 
Il  y  a  donc  toujours,  dans  ces  circonstances,  des 
lésions  concomitantes. 

Dans  un  cas,  deux  éclats  venant  frapper 
l’hypogastre  ont  fracturé  la  branche  horizontale 
gauche  du  pu’:is  un  peu  en  dehors  de  la  symphyse, 
puis  ont  perforé  la  vessie,  sans  produire  d’autres 
lésions.  On  n’a  jamais  retrouvé  ces  éclats,  malgré 
les  investigations  radiographiques  et  cy.stosco- 
piques. 

Dans  un  second  cas,  un  éclat,  perforant  la  ve.ssie 
extrapéritonéalement,  traversa  le  rectum  et 
sortit  un  peu  en  dehors  du  pli  interfessier,  sous 
le  sacrum  où  il  créa  une  fistule  stercorale. 

Dans  un  troisième  cas,  un  éclat  perforant  la 
vessie  sortit  du  corps  par  le  tiers  inférieur  interne 
de  la  fesse  gauche,  produisant  une  lésion  grave  des 
fibres  externes  du  nerf  sciatique. 

Il  est  à  remarcpier  que,  dans  ces  cas,  il  s’est 
toujours  formé  une  fistule  urinaire  hypogastrique 
et  jamais  luie  fistule  urinaire  postérieure.  Ce  phé¬ 
nomène  est  peut-être  dû  à  la  fixité  relative  de 
la  partie  po.stérieure,  par  rapport  à  l’extrême 
extensibilité  du  plafond  et  de  la  paroi  antérieure 
de  l’organe. 

Symptômes.  — ■  Les  symptômes  immédiats 
sont  assez  alarmants,  comme  dans  tout  trau¬ 
matisme  abdominal.  Le  soldat  blessé  ressent 
une  très  vive  douleur  locale.  Son  faciès  s’altère 
et  devient  rapidement  grippé.  On  constate  sou¬ 
vent  de  la  pâleur,  de  la  tendance  syncopale  et 
parfois  im  tremblement  nerveux  convulsif. 

I^es  symptômes  locaux  apparaissent  alors  assez 
rapidement.  La  douleur  est  excessivement  vive. 
Elle  s’irradie  vers  les  bourses  et  toute  la  partie 
antérieure  des  cuisses.  Rarement  elle  s’étend  vers 
les  reins.  Immédiatement  le  malade  ressent  égale¬ 
ment  une  sensation  de  brûlure  extrêmement  sen¬ 
sible  au  bout  du  gland  et  à  tout  son  pourtour,  au 
point  qu’il  se  croit  blessé  en  cet  endroit  également. 
Cette  douleur  caractéristique  de  lésion  vésicale  per¬ 
siste  aussi  longtemps  que  le  mal  à  l’hypogastre. 
Deux  mois  après  la  lésion,  le  malade  éprouve 
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encore  de  la  douleur  en  ces  deux  endroits, 
exacerbée  surtout  à  la  miction,  lorsque  celle-ci 
devient  possible. 

I/es  troubles  urinaires  apparaissent  immédia¬ 
tement  après  la  blessure.  Ils  sont  surtout  carac¬ 
térisés  par  l’anurie.  Celle-ci,  due  à  l’inhibition 
nerveuse  par  spasme  du  sphincter  membraneux, 
s’amende'  au  bout  de  quelque  temps.  I^’absence 
de  miction  persiste,  à  cause  de  l’évacuation  d’urine 
par  la  plaie  cpii  transforme  le  séton  en  une  fis¬ 
tule  urinaire. 

Dans  le  cas  de  perforation  double,  nous  n’avons 
jamais  pu  nous  rendre  compte  de  fistule  posté¬ 
rieure. 

Parfois  on  constate  le  symptôme  à’imperio- 
sifê,  et  la  miction  très  douloureuse  se  résume 
alors  à  l’expulsion  d’un  peu  de  sang  mélangé 
d’urine. 

JAiémorragie  extérieure  e.st  assez  rare.  Pille 
se  manifeste  par  Vhemainrie.  Celle-ci  persiste 
souvent  très  longtemps,  parfois  cinq  à  six  m’ois. 
h’orifice  présente  l’aspect  d’une  plaie  ordinaire 
au  début,  mais  se  transforme  peu  à  peu  pour 
ressembler  à  un  trajet  fistuleux.  Des  bords  en  sont 
un  peu  déchiquetés  et  noirâtres.  Ils  prolifèrent  rapi¬ 
dement,  ne  laissant  jfius  voir  à  l’extérieur  qu’un 
petit  orifice  bordé  de  bourgeons  épais.  Par  cette 
plaie  sort  Vurine,  qui  au  début  est  très  forte¬ 
ment  chargée  de  sang,  puis  devient  plus  claire, 
mais  toujours  teintée.  D’écoulement  varie  sui¬ 
vant  la  largeur  de  l’orifice,  mais  il  est  constant. 
Parfois  cependant  on  constate  de  l’intermittence 
lorsque  le  trajet  est  bouché  par  un  caillot  de 
sang.  Au  bout  de  quelque  temps,  l’orifice  se 
fenne  petit  à  petit  et  l’écoulement  devient  plus 
difficile. 

A  ce  moment,  si  l’on  n’est  pas  intervenu, 
apparaissent  les  phénomènes  de  cystite  inévitable  ; 
douleur  s’irradiant  vers  les  reins,  besoins  fré¬ 
quents  d’uriner,  urines  chargées  de  pus.  Ce  pus, 
restant  dans  le  fond  de  la  vessie,  a  de  la  difficulté 
pour  être  expulsé  au  dehors,  même  si  la  miction 
est  possible,  phénomène  qui  ne  fait  qu’aggraver 
la  cystite.  D’urine  devenant  alcaline  se  charge  de 
produits  phosphatiques  qui  viennent  s’infiltrer 
au  dehors  sous  l’aspect  de  grains  de  sable. 

Dorsque  les  bords  de  la  plaie  sont  déchiquetés, 
il,  en  résulte  souvent  l’élimination  d’escarres 
qui,  par  leur  chute,  peuvent  amener  l’infiltration 
d’urine  dans  les  tissus  sous-cutanés.  Nous  ne 
l’avons  cependant  jamais  constatée. 

Complications.  —  Elles  existent  presque 
toujours  par  lésion  concomitante  d’organes 
voisins. 
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Il  peut  y  avoir  hémorragie  violente  par  atteinte 
de  l’épigastrique,  ce  qui  est  très  rare. 

Da  perforation  du  rectum  extrapéritonéalement 
cpie  nous  avons  constatée  n’a  même  pas  donné 
lieu  à  une  fistule  vésico-rectale. 

Da  lésion  du  nerf  sciatique  peut  évidemment 
produire  des  symptômes  plus  graves.  Dans  notre 
cas,  elle  était  la  cause  d’une  paralysie  et  d’une 
anesthésie  complète  du  territoire  du  sciatique 
poplité  externe.  Une  lésion  osseuse  peut  entraîner 
avec  elle  des  esquilles  risquant  de  produire  une 
rupture  vésicale  interne. 

Des  complications  intrapéritonéales  offrent 
un  caractère  de  gravité  beaucoup  plus  grand,  à 
cause  de  la  péritonite  presque  fatale,  à  moijis  d’une 
intervention  immédiate.  Parfois  on  retrouve  dans 
la  vessie  les  corps  étrangers,  causes  de  la  perfo¬ 
ration.  Quand  ils  y  restent,  ils  sont  bien  supportés 
par  le  malade,  mais  doivent  cependant  être 
enlevés  plus  tard,  à  cause  de  la  cystite  qu’ils  entraî¬ 
nent,  ou  des  processus  calculeux  qu’ils  déter¬ 
minent. 

Diagnostic.  —  Il  est  généralement  très  simple  à 
cause  de  l’écoulement  d’urine  par  la  plaie.  S’il 
n’y  a  pas  d’écoulement  immédiat,  on  se  basera 
sur  la  douleur  vive,  sur  les  phénomènes  dysu- 
riques  et  surtout  sur  l’hématurie. 

Da  direction  de  la  blessure  ne  doit  jamais  entrer 
en  ligne  de  compte,  car  la  projection  de  l’organe 
sur  la  paroi  varie  continuellement,  suivant  son  état 
de  réplétion. 

De  diagnostic  des  complications  concomitantes 
est  parfois  plus  épmeux.  Des  atteintes  os.seuses 
seront  diagnostiquées  par  les  rayons  X.  On  les 
devinera  auparavant  si  l’on  a  affaire  à  une  grande 
lésion,  produite  par  un  petit  projectile.  Da  per¬ 
foration  rectale  se  dévoilera  par  l’expulsion 
d’urine  par  le  rectum  et,  si  la  perforation  est 
complète,  par  l’excrétion  de  matières  fécales  par 
l’orifice  postérieur.  De  toucher  anal,  combiné  au 
sondage  postérieur  de  la  plaie,  lèvera  le  doute. 
Cependant  la  rectoscopie  devra  paifois  intervenir 
pour  découvrir  la  fistule  vésico-rectale.  I^es  plaies 
de  vaisseaux  ou  de  nerfs  ont  des.  symptômes  par¬ 
ticuliers  sur  lesquels  nous  ne  nous  arrêterons  pas 
en  ce  moment.  S’il  y  a  blessure  du  péritoine,  il 
sera  nécessaire  de  faire  le  diagnostic  en  toute 
urgence  afin  d’intervention  précoce.  On  se  basera 
sur  la  gravité  de  l’état  général  et,  en  cas  de  doute, 
il  ne  faudra  jamais  s’abstenir  d’aller  voir. 

Pronostic.  —  Il  dépend  surtout  des  lésions  des 
organes  voisins.  Dorsque  la  vessie  seule  est  inté¬ 
ressée,  le  pronostic  est  généralement  bénin  et  le 
malade  guérit  rapidement  s’il  est  rationnellement 
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traité.  I<a  perforation  rectale  n’assombrit  pas 
beaucoup  le  pronostic.  Les  plaies  du  squelette 
peuvent  être  extrêmement  graves  par  l’interven¬ 
tion  des  esquilles.  De  même  les  lê-sions  des  gros 
vaisseaux. 

Les  3  cas  sur  lesquels  nous  nous  basons  étant 
e.xtrapéritonéaux,  il  est  à  supposer  que  les  cas 
à  complications  intestinales  ont  un  jironostic 
presque  fatal,  puisque  nous  n’en  avons  pas  pu 
constater  sur  2  000  blessés  graves  qui  ont  passé 
par  notre  ambulajice.  Le  pronostic  général  dépend 
également  de  la  façon  dont  le  malade  a  été  traité. 
Il  est  certain  que  la  cystite  mal  soignée  amène 
fréquemment  l’infection  ascendante  des  reins, 
qui  peut  emporter  le  malade  dans  une  période 
jdus  éloignée. 

Traitement.  —  Xous  n’insisterons  pas  sur  le 
traitement  des  plaies  inlrapériioncales,  pour  les¬ 
quelles  nous  conseillons  d’intervenir  immédia¬ 
tement,  même  dans  les  cas  douteux. 

Dans  les  plaies  extrapéritonéales,  le  traitement 
ne  variera  que  trè^  peu  suivant  les  complications. 
Dè;  que  la  blessure  est  constatée,  on  placera,  si 
possible,  une  sonde  à  demeure.  De  cette  façon, 
on  fera  dériver  le  cours  des  urines  qui  n’infecteront 
pas  la  plaie.  Lorsque  la  plaie  est  petite  et  simple, 
le  seul  traitement  suffira  parfois  et  la  blessure 
guérira  comme  une  plaie  ordinaire.  Nous  ne  con¬ 
seillons  pas  cependant  la  suture,  car  la  plupart 
du  temps  celle-ci  ne  tiendra  pas.  Il  faut,  en  effet, 
tenir  compte  du  degré  de  contusion  qui  accom- 
pagire  toujours  une  plaie  par  arme  à  feu  et  qui 
produit  autour  de  la  lésion  des  suffusions  san¬ 
guines,  des  thromboses  artérielles  qui  plus  tard 
s’éliminent  et  s’infectent  trèi  facilement,  d’où 
entrave  à  la  réunion  per  primatn.  Nous  proposions, 
au  contraire,  dans  jjresque  tous  les  cas,  lorsque 
le  malade  est  ramené  à  l’arrière,  dans  une  ambu¬ 
lance  chirurgicale  bien  établie,  d’intervenir  en 
débridant  la  plaie  le  plus  largement  possible. 
Nettoyer  les  bords,  enlever  les  parties  escarrifiées 
et  les  tissus  en  lambeaux,  curetter  le  trajet  et 
l’élargir  jusqu’à  l’orifice  vésical.  Phuin  mot,  trans¬ 
former  la  blessure  traumatique  en  une  taille 
chirurgicale  à  bords  nets  et  sains.  On  peut 
ensuite,  si  le  débrldeinent  est  large,  réunir  les 
bords  et  y  placer  un  drain  de  siphonage  vésical. 
On  évite  de  cette  manière  la  cystite  presque 
fatale  et  dangereuse,  on  empêche  l’infiltration 
d’urine  désagréable,  et  on  peut  facilement  ex- 
]ilorer  la  vessie  et  y  retirer  des  corps  étrangers 
ou  débris  de  vêtements  qui  peuvent  s’y  être 
introduits.  Lorsque  la  plaie  bourgeonne  bien, 
l’urine  restant  claire,  on  peut  supiirimer  le  drain 


et  guérir  la  plaie  hypogastrique  per  sectindam 
en  employant  la  sonde  à  'demeure  avec  pré¬ 
caution. 

Si  la  perforation  vésicale  est  double,  la  tendance 
fistuleuse  postérieure  sera  d’autant  moins  forte 
que  l’urine  trouvera  mie  large  porte  de  sortie 
antérieure. 

En  cas  de  cystite  grave,  il  faudra,  par  le  drain, 
faire  de  nombreux  lavages  anti.septiqùes.  Les  sels 
d’argent  conviendront  très  bien  à  cet  usage. 

Sort  ultérieur  des  blessés  vésicaux. 

Nous  tenons,  dans  un  cliapitre  spécial  dans 
lequel  nous  développerons  l’avenir  des  blessés 
vésicaux,  à  attirer  l’attention  des  médecins  sur 
le  fait  qu’il  est  très  dangereux  de  les  abandonner 
complètement  à  eux-mêmes  dès  qu’ils  sont  guéris 
chirurgicalement. 

Il  persiste,  en  effet,  toujours  chez  eux  mie  lésion 
qui  peut  compromettre  fortement  leur  santé 
vésicale  d’abord,  et  leur  santé  générale  ensuite. 
C’est  l’adhérence  vésico.- hypogastrique. 

Quel  que  soit  le  projectile  ou  l’arme  qui  a 
blessé  l’organe,  il  existe  toujours,  pendant  un  cer¬ 
tain  tempL  une  solution  de  continuité  entre  la 
muquease  et  la  peau.  Nous  avons  vu  plus  haut 
que  presque  toujours  il  persiste  même  une  fistule 
hypogastrique  par  où  s’écoule  l’urine  pendant 
un  certain  temps.  Quel  qu’ait  été  le  traitement,  la 
cicatrisation  du  trajet  fistuleux  se  fait  aux  dépens 
du  tissu  cicatriciel  qui  en  comble  peu  à  peu  le 
canal. 

Il  existe  donc  entre  l’hypogastre  et  la  vessie 
un  cordon  fibreux,  très  dur  et  peu  élastique,  qui 
retient  conmie  une  bride  toute  la  région  antérieure 
du  réservoir  et  trouble  profondément  son  jeu  de 
contractilité.  Il  en  résulte  une  lutte  continuelle 
entre  la  musculature  propre  vésicale  et  la  force 
qui  l’empêche  de  jouer  librement. 

L’hypertrophie  compensatrice  en  est  le  premier 
résultat,  transformant  la  surface  interne  lisse 
de  la  vessie  en  une  surface  tounnentée  par  des 
travées  musculaires  pouvant  devenir  énonnes, 
entre  lesquelles  se  forment  de  profondes  dépres¬ 
sions.  C’est  le  type  de  •  la  vessie  à  colonnes 
du  premier  degré  comme  dajis  l’hyi^ertrophie 
prostatique  ou  le  rétrécissement  urétral  chro¬ 
nique. 

Cette  hypertrophie  sera  bientôt  suivie  d’une 
atrophie  consécutive  avec  tous  ses  désagréments, 
si  l’on  n’a  pu  y  remédier. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner  au  cysto- 
scope  de  Nitze  ce  travail  à  différents,  stades  de 
son  évolution. 
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Lorsque  l’ou  pratique  ce  mode  d’examen  pour 
la  recherche  de  la  cicatrice,  il  est  utile  d’introduire 
dans  la  vessie  une  quantité  plus  faible  dé  licpiide 


Aclhcioiice  cicatricielle.  On  reniar<iue  le  tissu  à  lilirc.'^  liiics  cl 
l)lancliâ(re  au  fond  d’uu  cul-dc'-sac.  Ivatéraleiuent,  dclnil 
d'In-pcrtropliie  vésicale.  Blessé  depuis  deux  mois  (fii;.  i): 

(lue  pour  un  examen  ordinaire.  On  trouve  ainsi 
plus  facilement,  l’endroit  cherclié  ;  100  centi- 
mètre.s  cubes  suffiront  presque  toujours. 

La  lé.sion  se  trouvant  à  la  paroi  antérieure,  il 
faudra,  pour  bien  la  voir,  incliner  fortement  l’ins¬ 
trument  vers  le  bas. 

L’aspect  est  nettement  caractéristiciue  :  on 
aperçoit,  au  milieu  des  tissus  rosés  de  la  vessie, 
une  région  qui  paraît  plas  sombre  ou  comme 
enfoncée  plus  ou  moins  fortement,  par  rapport 
à  la  surface  du  champ  visuel.  En  regardtint  de  plus 
prè:-;,  on  comstate  qu’elle  est  formée  de  tissu  plus 


Mciuc  vesi-ie  (lUc  lifiiirc  3.  Image  cystoscoi)ique  d’mic  cicatrice 
de  plaie  vésicale  par  éclats  de  sclirapnell.  On  remarcine  le 
début  de  l'h\’pcrtroi)hic  musculaire  vésicale  duc  à  la  lutte 
contre  l'adliérencc  cicatricielle:  vessie  colonne  (fig.  2). 

blanchâtre,  découpé  en  fines  stries  qui  s’entre¬ 
croisent,  sans  cependant  avoir  de  saillies  très 
prononcées.  Le  centre  de  cette  région  se  découvre 
pliis  difficilement  à  cause  de  son  enfoncement  plus 
grand.  Les  bords  ne  sont  pas  nets,  mais  au  con¬ 


traire  se.  continuent  insensiblement  avec  la 
muqueuse  saine.  En  même  temps,  le  nombre  de 
stries  diminue  et  s’estomiie  petit  à  petit  ixtur  se 
confondre  avec  le  reste  de  la  vessie.  C’est  l’aspect 
que  l'on  trouve  le  plus  souvent.  Chez  un  de  nos 
malades,  nous  avons  pu  découvrir  cependant  une 
image  particulière,  constitué“e  par  une  petite  cica¬ 
trice  autour  de  laquelle  était  disposée  une  cou¬ 
ronne  de  petits  bourgeons  charnus  (fig.  2). 

Nous  croyons  que  cet  état  particulier  ré.sultait 
d’une  irritation  spéciale,  due  à  la  cystite  interne 
dont  était  atteint  ce  malade. 

Le  reste  de  la  vessie  présente  des  lésions  diffé¬ 
rentes,  suivant  qu’on  l’examine  peu  après  la 
cicatrisation  ou  dans  un  temps  plus  reculé.  Chez 
un  malade  guéri  depuis  deux  mois  d’une  plaie 
vésicale,  nous  avons  constaté  au  cystoscope,  tout 
autour  de  la  zone  d’adhérence  cicatricielle  (fig.  i), 
un  début  d’hypertrophie  musculaire,  caracté- 


Vue  cj’stuscopiqiic  d’un  calcul  vésical  développé  dans  le  tissu 
cicatriciel  d’adhérence  ventrale  la  partie  anlérlcnre  et 
supérieure  de  la  vessie,  exactement  sous  labiilled’air.  Blessé 
depuis  huit  mois  (üj;.  ?,). 

risé  par  de  petites  élévations  en  forme  de  crois¬ 
sant,  délimitant  de  petites  excavations  encore 
peu  prononcées.  Tout  autour  de  cette  région,  la 
vascularisation  était  sensiblement  augmentée. 
Cette  zone  ne  dépassait  pas  de  plus  de  2  à  3  centi¬ 
mètres  le  pourtour  de  la  cicatrice  fibreuse,  et  le 
reste  de  la  muqueuse  était  absolument  sain  (fig.  i). 

Chez  un  blessé  guéri  depuis  six  mois  de  sa  plaie 
hypogastrique,  nous  constations  des  lésions  beau¬ 
coup  plus  avancées  d’hyiiertrophie,  s’étendant  vers 
les  parties  latérales  de  la  vessie  et  représentées  par 
des  colonnes  du  premier  degré  (fig.  2) . 

Enfin  nous  avons  pu-  examiner  la  paroi  d’une 
vessie  adhérente  depuis  plus  d’un  an  et  qui  pré¬ 
sentait  des  lésions  d’hypertrophie  complète  avec 
coloniies  du  deuxième  degré  remplissant  toute  la 
surface  intérieure  (fig.  4). 

Nous  pouvons  donc  aflîrmer,  d’une  fdçon  géné- 
ralCj  que  l’adhérence  vésicale  conduit  toujours 
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à  V hypertrophie,  et  que  celle-ci  commence  tout 
autour  de  la  cicatrice  pour  s’étendre  peu  à  peu 
à  toute  la  paroi  de  l’organe. 

Cette  altération  profonde  crée  à  l’intérieur  de 
la  vessie  une  diminution  importante  de  la  résis- 


AdhércUL-e  L-iculricitlli;  rcprésciilcc  par  un  tissu  sclùrcux 
blanchâtre  fonnant  au  niveau  de  l’adhérence  un  cul-de-sac 
assez  profond  dans  lequel  s’est  glissée  la  bulle  d'air.  Tout 
autour,  vessie  à  colonne.  Blessé  vésical  par  deux  éclats 
de  schrapncll  depuis  plus  d’un  an  (fig.  4). 

tance  organique,  ce  qui  explique  les  phénomènes 
de  cystite  dont  .sont  souvent  atteints  ces  malades. 
Iv’infection,  aidée  par  le  manque  de  continuité 
de  la  muqueuse,  fait  cpte  des  processus  calculeux 
s’y  installent  facilement.  Un  de  nos  malades 
présentait  un  calcul  phospliatique  qui  prit  mh- 
sance  au  niveau  même  de  la  cicatrice  vésicale. 
Il  augmenta  ainsi  progressivement,  en  restant 
enclavé  au  dôme  de  l’organe,  auquel  il  était  véri¬ 
tablement  suspendu. 

Nous  avons  pu  le  mettre  en  évidence  par  la 
cystoscopie,  comme  le  montre  la  figure  4,  et  par 
la  radiographie,  ciui,  dans  ce  cas,  a  été  extrêmement 
démonstrative  (fig.  5). 

Symptômes.  —  Ues  symptômes  epre  présentent 
ces  malades  sont  extrêmement  variables. 

Ua  douleur  est  très  fréquente.  Elle  se  manifeste 
par  une  sorte  de  tiraillement  entre  les  mictions, 
jrendant  la  période  de  réplétion  vésicale.  Elle  de¬ 
vient  plus  intense  pendant  la  miction  elle-même 
et  peut  même  être  très  vive,  s’irradiant  vers  les 
bourses  ou  vers  la  région  rénale.  Parfois  elle 
n’existe  pas  du  tout. 

On  ne  constate  généralement  pas  de  troubles 
urinaires,  à  moins  cpi’il  rr’y  ait  en  même  temps 
des  phénomènes  de  cystite. 

A  l’examen  objectif,  ou  constate  une  cicatrice 
au-dessus  du  pubis,  plus  ou  moins  étendue,  sui¬ 
vant  la  blessure  ou  l’intervention  opérée,  et  géné¬ 
ralement  extrêmement  dure. 

Pendant  la  miction,  elle  s’enfonce  en  entonnoir 


pour  revenir  à  la  position  primitive  dès  l’acte 
tenniné.  U’excavation  existe  presque  toujours, 
même  quand  la  vessie  est  très  remplie. 

Pin  général,  on  ne  constate  pas  de  résidu.  Ee 
pronostic  nous  semble  donc  invariable.  E’adhé- 
rence  vésico-hypogastrique  finit  toujours  par 
créer  un  trouble  de  la  musculature  propre  de  la 
vessie,  conduisant  à  l’hypertrophie.  Il  est  évident- 
que  si  l’on  ne  supprime  pas  l’obstacle  contre 
lequel  lutte  indirectement  l’organe,  le  malade  .sera 
amené  aux  graves  désordres  de  la  fatigue  muscu¬ 
laire,  menant  à  l’atrophie,  comme  on  le  constate 
dans  les  vessies  des  vieux  prostatiques  et  des 
vieux  rétrécis.  Nos  blessés -étant  des  sujets  jeunes, 
il  est  nécessaire  que  nous  intervenions  de  façon  à 
enlever  une  lésion  qui  pourrait  sérieusement 
entrav-er  leur  avenir  de  santé. 

Traitement.  —  Une  intervention  chirurgicale 
extrêmement  simple  peut,  nous  le  croyons, 
enrayer  complètement  le  mal.  Elle  consiste  en  un 
débridement  de  la  cicatrice  hypogastrique  et  une 
section  du  cordon  fibreux  d’adhérence. 

Pour  faire  cette  petite  opération,  l’anesthésie 
générale  n’est  même  pas  nécessaire.  Une  courojme 
d’injection  sous-cutanée  de  novocaïne  suffira 


Calcul  vésical  développé  dans  la  cicatrice  d’adhérence  vésico- 
hypogastrique  et  se  trouvant  à  peu  près  au  dôme  vésical.  Il 
est rcprésenlédanslafigure4en image cystoscopique  (fig.  5). 


pour  obtenir  l’anesthésie  complète  de  la  région 
opératoire. 

Une  incision  circonscrira  la  cicatrice  de  la  peau 
à  I  centimètre  au  delà.  On  enlèvera  le  lambeau  en 
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mbotant  le  tissu  sous-cutaué.  On  enlève  alors 
fragment  par  fragment  tout  le  tissu  fibreux 
qui  durcit  la  région.  On  libère  les  muscles  latéra¬ 
lement  le  plus  loin  possible,  en  ayant  soin  de  ne 
pas  pénétrer  dans  la  vessie  (ce  qui  n’est  pas 
extrêmement  délicat).  On  suture  ensuite  la  peau 
par  du  crin  et  l’on  obtient  une  réunion  fer  friniam. 
Xous  croj'ojis  que  cette  petite  intervention  peu 
dangereuse  et  facile  doit  être  pratiquée  le  plus 
rapidement  possible  chez  tous  les  malades  cica¬ 
trisés  auxquelson  a  fait  une  taille  pour  quelque  rai¬ 
son  que  ce  fût.  Il  est  inutile  d’attendre  que  les 
phénomènes  d’hypertrophie  soient  déjà  installés  ; 
car  tout  trouble  vésical  interne,  aussi  léger  soit-il, 
diminue  la  résistance  organique  et  permet  l’éta¬ 
blissement  facile  de  l’infection. 

II.  -  Plaies  de  l’urètre  rétro-pénien. 

Celles-ci  doivent  être  évidemment  d’une  grande 
rareté,  à  cause  de  la  situation  couverte  qu’occupe 
le  canal  au  niveau  du  périnée.  Nous  avons  cepen¬ 
dant  à  enregistrer  mr  cas  qui  nous  fut  envoyé 
d’une  ambulance  du  front  à  l’effet  de  réparations 
chinirgicales.  I^’homme  avait  été  blessé  d’un  éclat 
d’obus  au  périnée,  alors  qu’il  se  trouvait  dans  une 
position  couchée  sur  le  ventre,  ha  blessure  avait 
entamé  le  canal  de  l’urètre  sur  une  distance  de 
5  centimètres,  de  telle  sorte  que  la  plaie  laissait 
entrevoir  des  débris  de  muqueuses  au  milieu, 
d’un  magma  de  tissus  sanguinolents,  hes  sym- 
l)tômes  qu’il  présenta  furent  les  mêmes  que  ceux 
sur  lesquels  nous  nous  sommes  étendu  à  propos 
des  plaies  ouvertes  de  l’urètre  pénien. 

Par  la  fistule  large,  l’urine  passait  entièrement 
à  chaque  miction,  de  telle  sorte  que  plus  rien  ne 
s’écoulait  par  le  canal  pénien. 

Il  fut  opéré  avant  son  entrée  dans  le  service, 
et  on  lui  reconstitua  un  urètre  aux  dépens  des 
tissus  des  corps  caverneux.  Pour  cela,  on  fut  forcé 
d’avoir  recours  au  cathétérisme  rétrograde,  afin 
de  retrouver  le  bout  central  de  l’urètre,  ce  qui 
nécessita  une  cystostomie. 

On  pourrait  donc  comparer  les  plaies  de  l’urètre 
rétro-pénien  à  une  urétrotomie  externe  chirur¬ 
gicale,  avec  cette  différence  cpi’il  faut  tenir 
grand  compte  de  l’action  du  corps  contondant. 
Celui-ci,  en  effet,  déchire  les  tissus  avoisinants  qui 
se  mortifient  et  deviennent  le  siège  d’une  infection 
locale  presque  fatale.  De  plus,  l’action  de  l’éclat 
d’obus  étant  beaucoup  moins  nette  que  l’action 
du  bistouri  du  chirurgien,  il  devient  souvent  très 
difficile  de  retrouver  dans  la  plaie  les  plans  de 
clivage  et  la  distribution  des  organes. 

De  cas  que  nous  relatons  en  ce  moment  pré¬ 
sente  surtout  de  l’intérêt  au  point  de  vue  des 


suites  plus,  ou  moins  éloignées  de  la  blessure. 

ha  première  complication  fut  une  cystite  intense, 
résistant  à  l’action  des  antiseptiques  vésicaux  les 
plus  puissants  et  pour  laquelle  on  dut  laisser 
pendant  longtemps  le  drain  de  siphonage  ventral. 

Trois  semaines  après  l’opération  d’urétrorra- 
phie,  il  se  présentait  à  l’endroit  opéré  un  rétré¬ 
cissement  dur,  ligneux,  fibreux,  au  pomt  de  ne 
plus  être  perméable  qu’à  la  sonde  no  12.  Nous 
sommes  cependant  parvenu,  par  dilatations 
progressives,  à  élargir  fortement  le  rétrécissement, 
ce  qui  permit  de  remplacer  le  drain  vésical  par  la 
sonde  à  demeure,  ha  guérison  de  la  plaie  hj'po- 
gastrique  fut  très  rapide.  A  quelque  temps  de  là, 
le  malade  fit  une  pyonéphrose  du  rein  gauche 
qui  fut  opérée  de  pyélotomie  par  le  chirurgien  en 
chef,  suivie  du  drainage  urétéro-vésico-urétral  et 
guérit  en  un  mois.  Sur  ces  entrefaites,  un  gros 
calcul  s’était  glissé  de  la  vessie  dans  l’urètre 
et  s’était  arrêté  au  niveau  du  rétrécissement 
traumatique,  oblitérant  complètement  la  lumière 
du  canal.  D’où  anurie  et  urétrotomie  externe 
d’urgence. 

Guéri  de  cette  dernière  opération,  le  malade 
évacua  encore  par  l’urètre  six  petits  calculs  à  des 
intervalles  variables  et  qu’il  parvint  à  expulser. 
Apfès  ces  derniers  irhénomènes,  il  fut  complè¬ 
tement  rétabli. 

Il  faut  donc  retenir  de  ces  faits  que  : 

1°  Toute  plaie  traumatique  de  l’urètre  est 
toujours  suivie  d’un  rétrécissement  dur,  ligneux. 

2“  Que  l’infection  de  la  plaie  est  d’autant  plus 
facile  que  celle-ci  se  trouve  dans  une  région  plus 
élevée  du  canal. 

30  Qu’avant  d'intervenir  pour  réparer  un 
urètre  blessé,  il  faut  attendre  la  guérison  complète 
des  tissus  avoisinants  et  la  meilleure  préparation 
du  terrain.  Pour  cela,  il  faudra  avant  tout  soigner 
la  plaie  à  l’aide  des  substances  antiseptiques 
ordinaires  jusqu’à  ce  que  la  réparation  se  fasse 
toute  seule.  Pour  empêcher  les  urines  de  venir 
continuellement  infiltrer  la  plaie,  nous  conseillons 
de  pratiquer  toujours  dans  ces  cas  une  cystostomie 
temporaire  avec  siphonage  vésical. 

De  cette  manière,  on  fera  dériver  le  cours  des 
urines  et  l’on  pourra  laver  facilement  la  vessie 
si  elle  présente  déjà  un  certain  degré  d’infection, 
ha  plaie  urétrale  se  réduira  à  l’évolution  d’une 
plaie  ordinaire  et  l’on  pourra  dans  la  suite  inter¬ 
venir  comme  l’on  voudra  et  dans  une  partie  tout 
à  fait  saine. 

Quant  au  travail  réparateur,  il  consistera  pres¬ 
que  toujours  à  rechercher  les  bouts  urétraux  et  à 
les  suturer  comme  dams  l’urétrorraphie.  Si  ceux-ci 
sont  trop  éloignés,  il  est  toujours  possible  de 
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couvrir  la  perte  de  substance  par  la  paroi  des 
corps  caverneux  ou  de  pratiquer  une  autoplastie. 
Ces  interventions  réussissent  généralement,  à 
condition,  encore  une  fois,  que  l’on  fasse  dériver 
pendant  la  durée  de  la  cicatrisation  le  cours  des 
urines  dans  un  siphojiage  hypogastrique. 

ni.  —  Plaies  de  l’uretère. 

Nous  n’avons  jamais  constaté  de  plaies  de 
l'uretère,  mais  un  de  nos  malades  présentait  une 
blessure  de  toute  la  région  qui  entoure  le  canal 
urétéral,  avec  de  tels  retentissements  sur  l'appa¬ 
reil  urinaire,  que  nous  croyons  pouvoir  attirer 
l’attention. 

Blessé  d’une  balle  de  fusil  dans  le  flanc 'droit, 
créant  un  orifice  d’entrée  unique,  il  se  produisit, 
au  moment  de  la  péjiétration,une  rupture  du  pro¬ 
jectile  qui  se  divisa  en  dix  fragments.  Peut-être 
s’agissait-il  d’une  balle  explosive.  Ces  dix  éclats  se 
dispersèrent  dans  la  région  où  cinq  d’entre  eux 
pénétrèrent  plus  profondément.  schéma  de  la 
radiographie  faite  à  ce  moment  montre  nette¬ 
ment  que  les  éclats  n™  5,  6,  7,  8  et  9  se  trouvent 
à  peu  près  dans  un  plan  antéro-postérieur  pas¬ 
sant  par  la  région  du  canal  urétéral  (fig.  8),  calculés 
à  la  profondeur  moyenne  de  6  à  8  centimètres  par 
rapport  au  plan  de  la  surface  cutanée,  fie  malade 
ayant  présenté  des  symptômes  de  troubles  uri¬ 
naires  caractéristiques,  nous  avons  pratiqué  un 
cathétérisme  de  l’uretère  du  côté  de  la  région 
blessée. 

I,a  sonde  urétérale  iiassa  sans  difficulté  la  zone 
dangereuse.  Cependant,  la  radiographie  montre 
très  nettement  la  présence  des  jmojectiles  n”®  7 
et  8-9  contre  le  canal  de  l’uretère  ou  certainement 
tout  près,  fie  calcul  de  la  profondeur  y  aidant, 
il  y  avait  tout  lieu  de  croire  à  un  rapprochement 
très  grand,  fie  canal  n’étant  cependant  pas 
atteint,  nous  devons  conclure  à  des  lésions  de 
voisinage. 

Au  moment  de  sa  blessure,  jrotre  malade  res¬ 
sentit  une  forte  secotisse  avec  une  douleur  très 
vive  dans  le  rein  droit.  Il  perdit  beaucoup  de  sang 
])ar  la  plaie,  mais  au  bout  de  vingt-quatre  heures 
l’hémorragie  cessa. 

Ce  n’est  (\\\'aprh  une  journée  qu’apparut  une 
très  légère  hématurie  qui  augmenta  progressi¬ 
vement,  au  point  de  devenir  très  abondante 
pendant  trois  jours.  Après  ce  temps,  il  persista 
une  petite  teinte  rougeâtre  dans  les  urines,  mais 
on  ne  constata  plus  d’augmentation  d’intensité 
dans  la  perte  de  sang.  Cependant  une  légère 
hématurie  continua  longtemps.  On  la  retrouvait 
encore  huit  mois  après  la  blessure. 

Ba  douleur  vive  du  début  rétrocéda  rapide¬ 
ment,  mais  persista  toujours  à  l’état  de  gêne 


et  de  lancements,  surtout  après  une  fatigue. 

On  ne  constatait  aucun  trouble  dans  l’émission 
des  urines,  mais  nous  pouvions  observer  un  phé¬ 
nomène  très  spécial  représenté  par  la  polyurie 
continue. 'SotvQ  malade  urinait  entre  4000  et 
6000  centimètres  cubes  d’urine  par  jour.  B’urine 
était  claire,'mais  teintée  et  ne  ressemblait  nulle¬ 
ment  à  l’urine  blanchâtre  des  diabétiques. 


MuUiljluS  Lvliiîs  de  balle  de  fusil  dispersés  dans  la  région  urélé- 
rale  droite.  Image  radiographique  montrant  la  disposition 
<les  éclats  par  rapport  à  une  sonde  urétérale.  I,cs  fragments 
7,  8  et  3  semblent  être  très  rapprochés  du  canal  urétéral. 
Il  n’existe  cependant  jjas  de  rétrécissement  à  cet  endroit 
(fis.  7). 


B’analyse  chimique  n’avait  jamais  d’ailleurs 
pu  déceler  la  présence  de  sucre.  Fait  particulier  ; 
cette  polyurie  intense  ne  provoquait  pas  chez  le 
blessé  une  soif  plus  ardente  que  chez  un  homme 
normal. 

Nous  étions  donc  en  présence  d’une  polyurie 
réflexe,  due  probablement  à  la  présence  des  éclats 
dans  la  région  urétérale. 

B’uretère  n’avait  donc  pas  été  blessé  lui-même, 
puisque  l’on  n’avait  jamais  pu  remarquer  de  traces 
de  sa  perforation,  et  cependant  il  avait  réagi  for¬ 
tement  à  la  lésion  de  son  voisinage.  Cette  réaction 
s’était  manifestée  au  début  par  ime  congestion 
vive  de  ses  tuniques  amenant  l’hémorragie  interne, 
peu  abondante  mais  durable.  Dai  s  la  suite, 
l’action  des  corps  étrangers  avait  agi  comme 
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excitant  des  autres  sécrétions  des  reins  qui 
s’étaient  imposé  un  travail  double  et  même  triple 
de  leur  travail  habituel.  Une  division  d’urines  nous 
démontra  que  les  deux  reins  débitaient  une  quan¬ 
tité  à  peu  près  égale,  ce  qui  nous  sembla  confirmer 
le  rôle  d’excitation  purement  nerveuse  et  centrale. 

Nous  croyons,  dans  ce  cas,  qu’il  est  nécessaire 
d’enlever  les  projectiles,  mais  que  cette  interven¬ 
tion  nécessite  l’emploi  d’une  méthode  extrême¬ 
ment  précise  de  localisation,  telle  que  le  compas 
de  Hirtz  par  exemple.  Ne  possédant  pas  cet  ins¬ 
trument  indispensable,  nous  avons  cru  préférable 
de  ne  pas  intervenir,  et  nous  ne  pouvons  dire  ce 
qu’il  advint  de  notre  blessé  après  son  évacuation. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  10  avtil  1917. 

L’Académie  des  sciences  de  Washington.  •  ■  Lecture 
est  donnée  de  la  traduction  d’un  télégramme  adressé  par 
l'Académie  des  sciences  de  Washington  il  l’Académie  des 
sciences  de  Taris,  et  dont  voici  la  teneur  ; 

L' entrée  des  Etats-Unis  dans  la  gticrre  associe  leurs 
hommes  de  science  aux  vôtres  en  une  cause  commune. 
L'Académie  nationale  des  sciences,  s’occupant  active¬ 
ment,  par  l'intermédiaire  du  conseil  national  de  recher¬ 
ches  qui  a  été  désigné  par  le  président  JVilson  et  du  conseil 
de  la  défense  nationale,  de  mobiliser  les  facilités  de  recher¬ 
ches  dtt  pays,  coopérerait  avec  satisfaction  à  toute  recherche 
scientifique  de,  nature  à  apporter  la  solution  des  problèmes 
militaires  ou  industriels. 

Secrétaire  pour  les  Affaires  étrangères.  ' 

L’Académie  des  sciences  a  répondu  : 

Académie  des  sciences  de  l’Institut  de  France  est  heu¬ 
reuse  de  saluer  le  concours  que  votre  noble  pays  apporte 
au  nôtre  et  à  ses  alliés  dans  leur  lutte  pour  le  droit  et  la 
liberté.  Elle  vous  remercie  de  votre  offre  et  sera  heureuse 
de  collaborer  avec  l’Académie  nationale,  des  sciences  pour 
la  solution  des  problèmes  scientifiques  intéressant  la  défense 
nationale  et  l’industrie. 

A.  iMCRoi.x,  Émile  l’ic.ruD, 
Secrétaires  perpétuels. 

Candidatures.  —  M.  Bazy,  chirurgien  des  hôpitaux  de 
Taris,  est  candidat  pour  la  section  de  médecme  et  rie 
chirurgie.  Aiitérieuremeiit  M.  le  proiesscur  Tozzi  a  posé 
également  sa  candidature. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  10  avril  1917. 

Le  cancer  chez  les  diabétiques.  —  Communication 
de  M.  Albert  Robin.  I,e  premier  fait  établi  est  la  frécpieuce 
relative  du  cancer  chez  les  diabétiques,  dont  la  maladie 
paraît  créer  un  terrain  favorable  au  développement  des 
néoplasmes.  Én  second  lieu,  on  note  Tordinaire  rapidité 
de  marche  de  ceuxrci  dans  ce  cas  particulier  et  l'auteur 
cite  à  ce  propos  l’observation  d’une  malade  chez  laquelle 
l’évolution  du  cancer  se  fit  en  cinquante  jours.  Cette 
rapiriité  semble  d’autant  plus  grande  que  le  diabète  est 
plus  intense.  Chez  les  cancéreux,  ou  trouve  la  plupart  du 
temps  du  sucre  dans  le  sang,  mais  rarement  dans  Turine, 
et  on  ne  connaît  pas  d’exemple  de  diabète  apparaissant 
chez  un  cancéreux.  11  n’y  a  que  dans  les  cas  de  tumeur 
du  pancréas  que  la  glycosurie  apparaît  parfois.  Quand  le 
cailcer  se  développe  au  cours  du  diabète,  le  taux  du  sucre 
s’accroît  dans  de  rares  cas,  niais,  la  plupart  du  temps, 
c’est  à  une  baisse  de  la  quantité  de  glycose  urinaire  que 
Ton  assiste.  On  dirait  ([ue  le  sucre  est  utilisé  par  le  néo¬ 
plasme  pour  sa  nutrition  et  sou  évolution. 

Cette  influence  défavorable  du  diabète  indique  qu’il 
faut,  toutes  les  fois  qu’une  intervention  chirurgicale  a 
chance  de  guérir  le  néoplasme  ou  d’entraver  scs  ravages. 


ne  pas  craindre  d'opérer,  malgré  qu'il  soit  de  notion 
cximmune  que  les  opérations  sont  graves  chez  les  diabé¬ 
tiques.  Cette  intervention  est,  eu  effet,  le  .seul  procédé 
thérapeutique  qui  puis.se  assurer  une  certaine  survie  au 

Jlli.  TlESSlNGEK,  Oi  ÉNr  et  K1K.MISS0N  ont  pris  la 
parole  sur  le  même  sujet. 

Sur  la  greffe  siamoise.  —  M.  .V.  L.vurknt,  de  Bruxelles, 
actuellement  chirurgien  à  l'hôpital  du  (îraud-Talais. 
a  tenté  quatre  fois  la  greffe  siamoise  en  empruntant 
à  un  autre  blessé  le  fragment  osseux  inqiorté  ;  pour  que 
le  greffon  reste  en  rapport  avec  ses  organes  de  nutri¬ 
tion,  les  deux  blessés  demeurent  soudés  Tun  à  l'autre 
l>eudant  huit  ou  dLx  jours.  Les  résultats  ont  paru  favo¬ 
rables  dans  trois  cas  sur  ((uatre. 

Drains  opaques  pour  la  radiographie.  —  M.  l’.vs- 
TE-tu  a  fait  fabriquer  des  drains  souples,  résistants,  de 
bonne  conservation,  et  qui  renferment  des  particules 
métalliques  les  rendant  suffisamment  opaques  pour 
IK-rmettre  plus  facilement  Texameu  radiologique  <les 
plaies  et  des  trajets  de  projectiles  où  sont  inclus  des 

Communications  diverses.  —  lie  MM.  TraT-Ti.oTIEs 
et  Vloi,i,E,  de  Thôpital  Saint- Jlandrier  à  Toulon,  sur  la 
palhogénic  et  le  processus  de  formation  des  abcès  et  des 
nécroses  qui  suivent  parfois  les  injections  intramuscu¬ 
laires  de  quinine. 

De  MM.  Ri'iMONi),  de  Metz,  et  MiNViEi.tE,  sur  le  rôle 
de  l'association  thyro-parathyro'idienne  dans  l’urémie. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  i.)  mars  1917. 

Sur  le  traitement  des  piales  de  poitrine.  -  M.  Tierre 
revient  sur  la  question  de  l’intervention  chirur¬ 
gicale  dans  certaines  plaies  de  poitrine.  Il  confirme 
la  nécessité,  d’après  lui,  de  tenter  l’arrêt  direct  de 
Thémqstase  en  cas  d'hémorragie  grave  chez  les  blessés 
lie  poitrine  admis  dans  les  ambidances,  qu’il  s’agisse 
de  thorax  ouvert  ou  fermé.  L’examen  des  statistiques 
produites  jusqu’ici  indique  que  23  opérations  d’hémostase 
pulmonaire  ont  donné  17  guérisons,  soit  74  p.  100.  lîn  cas 
d’hémorragie  intrapleurale,  quand  il  est  difficile  de 
rapporter  plus  ou  moins  les  symptômes  présentés  par  le 
blessé,  soit  à  l’hémorragie,  .soit  au  shock,  M.  Iluval 
applique  le  traitement  préconisé  par  M.  Depage  dans  ce 
dernier  cas. 

JI.  G.  -HarTm.vnn  est  pour  Tinterventiou  en  cas  de- 
thorax  ouvert.  Eu  cas  de  thorax  fermé  :  temporiser, 
pour  n’intervenir  que  si  la  pression  sanguine  baisse  pro- 

Le  moment  de  fermer  secondairement  les  piales.  - 
Tour  MM.  Deb]-:vre  et  TiSSiER,  l’asepsie  complète  des 
plaies  de  guerre  ne  peut  être  obtenue,  même  après  un 
long  traitement.  C’est  pourquoi  ils  pensent  que  le 
moment  de  fermer  une  plaie  doit  être  déterminé,  non 
pas  d’après  le  nombre  de  bactéries,  mais  d’après  leur 
nature  ;  par  exemple,  dès  que  les  anaérobies  ont  di.sparu 
et  que  dans  les  milieux  de  culture  on  ne  trouve  pas 
d’espèce  hémolytique  (streptocoque  vrai). 

Projectiles  dans  les  parois  du  cœur.  —  Deux  observa¬ 
tions  dues.  Tune  à  M.  IJUjarriER,  l’autre  à  MM.  Ciiauvei. 
et  Loiseleur,  et  communiquées  par  M.  Hart.mann. 
L’extraction  fut  pratiquée  dans  les  deux  cas  avec  une- 
technique  différente  et  un  égal  succès  :  deux  guérisons. 

Réfection  de  l'auvent  nasal  chez  les  mutilés  de  guerre. 
—  Dans  ce  but,  MM.  .SEBII.EAU  et  Caboche  ont  recours 
au  procédé  suivant  :  i"  reconstitution  d’une  arête  nasale 
et  d’une  sous-cloison  à  l’aide  de  la  portion  restante  du 
septum  nasal  ;  2“  application,  sur  ce  elievalet,  d’un  plan 
de  couverture  cutanée,  formé  de  deux  lambeaux  latéraux, 
symétriques,  à  pédicule  interne  et  supérieur,  plus  ou 
moins  rapproche  de  l’angle  orbito-nasal. 

Sur  les  arthrites  purulentes  des  grandes  articulations. 
■ —  M.  Auvray  produit  les  résultats  immédiats  de  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  dans  iii  cas  :  mortalité  globale  de 
7,2  p.  100. 

Extraction  des  projectiles  situés  dans  la  région  du  hile 
pulmonaire.  Six  observations  coimuuniquécs  par 
M.  T.  Haleobeau.  Les  cinq  premiers  blessés  ont  guéri 
sans  incident  notable;  le  sixième  n’est  opéré  que  ilepuis 
deux  jours.  Il  faut  retenir,  quant  aux  opérations  sur  le 
hile,  la  richesse  vasculaire  de  la  région  où  Ton  intervient, 
et  l’impossibilité  d’extérioriser  cette  région  comme  on 
le  fait  pour  les  lobes.  M.  Hallopeau  a  eu  recours  à  la 
technique  de  Tierre  Duval,  très  légèrement  modifiée. 
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Hernie  transdiaphragmatique  de  i'estomac.  —  Obser¬ 
vation  due  à  M.  J’.  IIai,i,oi>kau.  Il  s’agit  d'un  soldat  qui, 
à  la  suite  d’une  plaie  de  poitrine  ayant  guéri  sans  inter¬ 
vention  opératoire,  présente  des  troubles  gastriques  (vomis¬ 
sements)  qu’on  attribua,  la  radiographie  aidant,  à  ime 
distension  de  l’estomac,  suite  de  paralysie  diaphragma¬ 
tique  gauche  par  section  du  phrénique.' Dans  Vespoir  de 
faciliter  l’évacuation  de  l’estomac,  IM.  Hallopeau  pratiqua 
une  gastro-entérostomie  large.  Mais,  au  bout  d’un  mois, 
les  vomissements  reparurent,  le  malade,  souffrant  conti¬ 
nuellement  et  ne  pouvant  s’alimenter,  se  cachectisa; 
aussi  se  décida-t-on  à  réintervenir.  On  constata  alors  que 
l’estouiac  était  presque  entièrement  passé  dans  la  cavité 
thoraciqu#  gauche,  à  travers  une  brèche  diaphragma¬ 
tique  de  .5  centimètres  de  diamètre  environ.  Réduction 
de  l’estomac,  au  cours  de  laquelle  son  contenu  se  vide 
dans  le  pharynx  et  la  trachée,  inondant  les  voies  respi- 
ratoire.s,  d’où  une  alerte  grave  dont  on  a  beaucoup  de 
mal  à  tirer  le  patient.  On  place  trois  points  de  suture  sur 
la  brèche  diaphragmatique,’  puis  ou  ferme  la  paroi. 
Mort  trois  heures  après  l’opération. 

M.  Hallopeau  croit  que  la  hernie,  dans  ce  cas,  était 
due  à  une  plaie  du  diaphragme  faite  par  un  gros  éclat 
d’obus  qui  avait  pénétré  jusqu’au  péricarde.  11  n’y  avait, 
comme  c’est  la  règle,  aucune  espèce  de  sac  et  l’on  peut  dire 
qu’il  s’agissait'  là  d'une  «éventration». 

Statistique  des  laparotomies  pratiquées  à  l’ambulance 
de  l’Océan  (à  La  Panne)  pour  plaies  pénétrantes  de 
l’abdomen.  — •  Xote  de  M.  DkpacK,  de  Bruxelles,  se 
rapportant  à  i80  laparotomies  luatiquées  du  20  décem¬ 
bre  igi.)  au  10  mars  1917.  IJ’après  l'éminent  chirurgien 
belge,  l’évacuation  rapide  des  blessés  et  leur  transport 
sans  secousses  constituent  le  progrès  le  plus  marquant 
qu’on  puisse  réaliser  dans  le  traitement  des  plaies  péné¬ 
trantes  de  l'abdomen.  A  ce  point  de  vue,  l’établissement 
de  postes  avancés  pour  laparotomies,  à  2  ou  3  kilomètres 
des  lignes,  est  indispensable. 

Statistique  des  plaies  de  l'abdomen  traitées  à  l’A.  C.  A. 
n"  2.  -  Nouvelle  série  communiquée  par  MM.  Rouvii,- 
]’i:m;pRADE,  ('.uii,i,aumk- Louis,  Basset  :  503  plaies 
de  l’abdomen  se  divisant  en  150  extrapéritonéales, 
-15  péritonéales,  23O  péritonéales  uni  ou  niultiviscérales, 
72  thoraco-abdominales.  I<es  auteurs  confirment  la 
gravité  de  la  laparotomie  immédiate  dans  les  plaies  tho¬ 
raco-abdominales. 

Présentation  de  malades.  —  M.  H.  CliAPUT  :  un  cas 
iV hydrocèle  simple  guérie  en  quelques  jours,  sans  alitement, 
par  le  drainage  filijorme. 

M.  SouBBOTlTcii,  de  Belgrade,  présente  un  cas  de 
/raclure  des  vertèbres  cervicales  suivie  de  guérison. 

MM.  Albert  JIoi  cuKT  et  ^louzoN  ;  un  cas  de  récupé¬ 
ration  motrice  à  la  suite  d’une  suture  du  tronc  du  scia¬ 
tique,  réséqué  sur  5  centimètres,  pour  un  hématome 
anévrysmal  de  ce  nerf. 

Radiographies  et  photographies.  — •  M.  WaeTiiER 
présente  des  documents  ayant  trait  à  une  amputation 
partielle  atypique  du  pied  (amputation  sous-astragalienne 
avec  conservation  de  la  partie  postéro-supérieurc  du 
calcanéum).  Il  croit  que,  dans  les  amputations  sous- 
astragalienncs,  il  y  a  grand  intérêt  à  con.server,  si  possible 
-  pour  assurer  l'es  mouvements  de  l’articulation  tibio- 
tarsieniie,  —  la  partie  postéro-supérieurc  du  calcanéum 
avec  l'insertion  du  tendon  d’Achille. 

Séance  du  21  mars  1917. 

Anévrysmes  clrso’i'des  après  opérations  d’anévr^^smes 
artério-veineux.  • —  Deux  observations  communiquées 
par  M.  ü-MBrEdanne  et  qui  confirment  celles  de  M.  Quénii 
(séance  du  21  février  1917). 

Sur  le  traitement  des  plaies  de  poitrine.  — -  MM.  Ruu- 
vir.i.ois  et  Guieeaume-Louis  produisent  les  résultats 
de  leur  expérience  portant,  depuis  mai  1915,  sur  plus  de 
500  plaies  de  poitrine  traitées  par  eux.  Ils  indiquent 
cjiielles  sont  les  mdications  immédiates  pour  le  traitement 
de  ces  plaies  dans  les  ambulances  de  l’avant,  suivant  que 
le  thorax  est  ouvert  ou  fermé.  Dans  le  premier  cas,  toute 
intervention  serait  funeste,  sauf  peut-être  lorsqu’une 
hémorragie  persistante  menace  le  blessé  de  mort  immé¬ 
diate.  S’il  s’agit,  au  contraire,  de  plaies  de  poitrine  à 
thorair  fermé,  on  est  présence  de  trois  types  différents 
(U'"',  2^'  et  3"’  degrés)  qui  réclament  une  thérapeutique 
liropre. 

Ln  ce  qui  concerne  l’extraction  des  corps  étrangers 
intrapulmonaires  (projectiles,  e.sqiiilles  osseuses,  débris 
vestimentaires),  MM.  Roiivillois  et  Guillaume-Louis  sont 
d'avis  de  ne  pas  en  faire  l’ablation  immédiate,  mais 
d’attendre  au  (leiixième  ou  troisième  jour  que  l’état  géné- 
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ral  du  blessé  soit  reinouté.  En  tout  cas,  la  rétention  d’un 
corps  étranger  intrapulmonaire  apporte  de  tels  risques 
nouveaux  d'ordre  infectieux,  qu’avec  M.  Duval,  les 
auteurs  estiment  que  la  question  vaut  d'être  posée  et 

M.  Hartmann  dégage  de  la  statistique  de  M.  P.  Duval 
lui-même,  deux  observations  qui  démontrent  que,  chez 
les  blessés  de  poitrine  présentant  des  symptômes  alar¬ 
mants  au  moment  de  leur  arrivée  et  opérés  d’urgence, 
l'opération  n’a  révélé  çiu’iin  épanchement  modéré  et  qu’ii 
est  à  supposer,  par  suite,  que  lesdits  symptômes  alar- 
inaiits  se  seraient  rapidement  amendés  à  la  suite  d’une 
simple  injection  de  morphine  et  de  l’immobilisation. 

En  ce  qui  concerne  la  récupération  des  blessés  de  poi¬ 
trine  par  le  service  armé,  M.  Hartmann  communique  les 
chiffres  suivants  que  lui  a  adressés  M.  Estor  (de  Mont¬ 
pellier)  et  qui  contredisent  ceux  de  M.  Maisonnet.  Sur 
.57  blessés  porteurs  de  plaies  pénétrantes,  47  ont  rejoint 
leur  dépôt,  3  ont  été  versés  dans  l’auxiliaire  (dont  2  pour 
des  raisons  indépendantes  de  la  plaie  de  poitrine)  ;  6  ont 
été  réformés  (dont  3  pour  lésions  des  membres)  ;  i  est 
mort  de  tuberculose  pulmonaire.  Contrairement  à  M.  Mai- 
sonnet,  M.  Estor  arrive  donc  à  cette  conclusion  que  les 
blessés  atteints  de  plaie  de  poitrine  sont  le  plus  souvent 
conservés  dans  le  service  armé. 

Un  cas  de  plaie  du  cœur  par  coup  de  couteau.  — 
Observation  due  à  M.  I’raT.  Etat  grave  du  blessé,  inter¬ 
vention  chirurgicale,  hémothorax  secondaire  nécessitant 
line  ponction  évacnatrice  cinq  jours  après.  Guérison,  et, 
après  quatre  mois,  l’auscultation  cardiaque  ne  révèle  pas 
d  anomalie. 

Postes  chirurgicaux  avancés.  — •  M.  PoTueraT  appuie 
l’opinion  émise  par  M.  R.  Picqué  sur  cette  question,  mais 
il  constate  la  difficulté  d’accès  de  ces  postes  chirurgicaux 
avancés  ainsi  que  la  difficulté  de  sortie.  Ce  qui  fait  qu’on 
ne  pourra  jamais  en  faire  de  grands  postes  chirurgicaux, 
et  que  dans  une  guerre  de  mouvements  le  rôle  des  postes 
chirurgicaux  avancés  perd  de  sa  valeur. 

Appendicite  kystique  dlvertlculalre.  —  M.  CiiouRiER 
rapporte  le  cas  d’un  appendice  enle-vé  à  froid  après  une 
crise  a.ssez  viv'e,  et  dont  la  disposition  anatomique  a 
donné  lieu  à  un  diverticule.  La  petitesse  de  l’orifice,  la 
nature  identique  des  liquides  contenus  dans  le  grand 
kyste  et  dans  le  diverticule  semblent  plaider  en  faveur 
d'une  dilatation  glandulaire. 

Rechute  de  gangrène  gazeuse  dans  les  amputations 
secondaires.  ■  ■  Observation  due  à  MM.  GrEgoirE  et 
Monpor. 

M.  QuEnu  conclut  de  cette  observation,  à  l’insuffisance 
des  surfaces  cruentées,  dont  il  préconise  l’arrosage  avec 
du  sérum  de  Leclaiuche  et  'Vallée,  suivi,  deux  heures 
après,  d’une  injection  sous-cutanée  de  10  centimètres 

M.  Louis  Baz'V,  en  ayant  recours  au  sérum  Lcclahiche 
et  Vallée  (une  injection  de  20  centimètres  cubes  la  veille 
de  l’opération,  injection  tout  autour  de  la  ligne  de 
sutures),. n’a  jamais  eu  à  observer  d’accidents  inflamma¬ 
toires  :  ses  moignons  se  sont  tous  réunis  dans  d’excellentes 
conditions. 

M.  Routier  a  observé  un  cas  analogue  à  celui  rapporté 
par  M.  Grégoire.  Ayant  régularisé  un  moignon  de  cuisse 
chez  un  soldat  amputé  à  l’avant  pour  une  gangrène 
gazeuse  et  qui  était  apyrétique  depuis  des  mois,  il  a  vu, 
le  lendemain,  .son  opéré  avec  40»  et  1111  état  général  très 
inquiétant  ;  il  désunit  aussitôt  la  peau  :  le  moignon  avait 
le  plus  vilain  aspect  gangreneux.  Il  plaça  de  suite  le  panse¬ 
ment  deCarrel  avec  quatre  tubes  et  il  eut  le  bonheur  de  voir 
guérir  son  malade  qui  a  fait  une  cicatrisation  parfaite. 

MM.  Rocuard,  vSoueigoux,  Hartmann  n’ont  jamais 
eu  d’accidents  à  la  suite  des  réampiitations  qu’ils  ont  pra¬ 
tiquées,  niaisM.  Tueei'er  a  vu  des  accidents  à  la  suite  dmne 
simple  mobilisation  articulaire. 

Traitement  des  suppurations  pleurales  spontanées  ou 
traumatiques,  après  pleurotomie.  —  Commuuication  île 
MM.  Depage  et  Tueeier  qui  se  proposent  d’établir, 
d’après  12  opérations,  le  traitement  des  suppurations 
pleurales  ouvertes  (pleqrésies  purulentes  médicales  ou 
hémothorax  suppuré).  Le  traitement  se  résuini  en  : 
i"  stérilisation  de  la  plèvre  (progre.ssive,  par  la  méthode 
Carrel,  après  débridement  et  ouverture  de  la  plèvre,  et 
avec  examen  méthodique  des  sécrétions  au  point  de  vue  du 
nombre  et  de  la  nature  des, microbes)  ;  2"  jermeture  de  la 
plaie  opératoire  par  suture. 

Quand  une  pleurésie  purulente  a  été  ouverte,  on  peut  la 
stériliser  dans  un  grand  nombre  de  cas  par  la  méthode 
de  Carrel  ;  lorsque  cette  pleurésie  est  stérile,  ou  peut  fer¬ 
mer  la  plaie  opératoire. 
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APRÈS  LE  CONGRÈS  DU  LIVRE 

Il  semble  que  la  notion  du  temps  disparaît  dans  le 
gouffre  des  événements  de  guerre.  L,es  souvenirs  du 
passé  le  plus  récent  ne  s’arrêtent  pas  longtemps  dans 
l’esprit  ;  ils  fuient  presque  aussitôt  dans  l’infernal 
chaos  d’où  sortira  la  rénovation  du  monde.  Il  fau¬ 
drait,  par  exemple,  un  effort  de  mémoire  presque 
inconcevable  pour  retenir,  ne  fût-ce  ciu’un  instant, 
l’image  de  tout  ce  qui  se  pré^jare  dans  les  divers 
domaines  de  l’activité  sociale,  pour  la  plus  grande 
gloire  de  la  l'hance  de  demain.  Et  parmi  ces  tentatives 
multiples,  celle  cjui  tend  à  arracher  à  l’Allemagne 
la  suprématie  du  livre  mériterait  d’être  soutenue, 
sinon  stimulée,  par  la  plus  exigeante  attention. 

Je  voudrais  donc  épiloguer  un  peu  à  l’occasion 
du  récent  Congrès  du  livre,  en  glanant  çà  et  là  dans 
ce  qui  s’est  fait. 

C’e.st  le  1 1  mars  dernier  qu’il  fut  inauguré,  ce 
Congrès  national  du  livre  ;  inauguré  solennellement, 
en  Sorbonne,  par  M.  le  président  de  la  Républiciue. 
On  sait  qu’il  y  eut  de  fort  beaux  discours,  et  l’on 
.se  doute  qu’il  n’en  pouvait  être  autrement.  En  effet, 
c’est  le  président  de  la  .Société  des  gens  de  lettres 
(pû  avait  pris  l’initiative  du  ras.semblement  ;  en 
conséquence,  ce  ne  pouvait  être,  pour  la  première 
journée,  qu’une  fête  des  Lettres,  des  Belles-Lettres. 

Passons  au  travail  jjrojDrenient  dit.  On  est  ravi, 
en  vérité,  de  voir  que  tous  les  collaborateurs  du 
livre  ont  été  admis  à  prendre  part  à  la  complexe 
Iiesogne  ;  auteurs,  éditeurs,  libraires,  employés 
de  librairie,  bibliothécaires,  maîtres  împrimeurs, 
ouvriers  tjqiographes,  protes  et  correcteurs,  gra¬ 
veurs,  relieurs  et  brocheurs,  fabricants  de  papier. 
V’oilà  un  tyjje  de  collaboration  d’ordre  élevé,  et  qui, 
s’il  n’est  pas  éphémère,  doit  produire  les  meilleurs 
résultats.  Ce  n’est  pas  constamment  qu’en  France 
on  voit  réunir,  pour  atteindre  un  but  commun,  les 
conqiétences  les  plus  variées,  et  respectivement  des 
plus  utiles,  celles  des  patrons  et  celles  des  ouvriers. 
L’exemple  du  Congrès  du  livre  mériterait  sans 
doute  d’être  toujours  imité  par  bien  des  coqxjra- 
tions,  sans  exclure  la  médicale.  Celle-ci,  en  effet, 
présente  également,  sous  mie  unité  d’ensemble, 
des  compartiments  particuliers,  et  si  elle  voulait 
participer,  avec  le  maximum  de  succès,  à  une  saine 
propagande  hors  de  France,  elle  dei'rait  utiliser 
toutes  les  collaborations  utiles,  sans  exclusivisme 
incompréhensible  quand  il  s’agit  d’atteindre  un  but 
national. 

En  passant  en  re\'ue  tous  les  rapjiorts  discutés 
au  Congrès  du  livre,  on  se  met  à  regretter  de  n’en 
voir  aucun  concernant  les  livres  de  science  et  de 
médecine  ;  d’autant  plus  que  le  Comité  du  livre, 
composé  de  professeurs  et  de  savants,  patronnait 
officiellement  le  Congrès.  .Sans  doute,  (ju’il  s’agisse  de 
littérature  ou  de  science,  les  conditions  tecluiiques  du 
livre  ainsi  que  les  méthodes  de  propagande  générale  (i) 

;i)  Signalons  deux  rapports:  celui  de  M.  li.  Foi’Rirr, 
I."  17. 
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sont  les  iiiêmes.  CeiJendant,  en  cherchant  bien,  on 
découvrirait  des  modalités  particulières,  et  le  beau 
rapport  de  ÙI.  Georges  Lecomte  sur  l'Uni  ou  des 
écrivains  et  des  éditeurs  pour  l'expansion  de  la  pensée 
française  eût  i)U  trouver  une  réplique  heureuse  au 
sujet  des  publications  scientifiques  en  général,  et 
de  la  crise  du  livre  de  médecine  en  particulier.  Au 
point  de  vue  de  la  propagande  médicale  à  l’étranger, 
il  faudrait  se  pénétrer  de  la  nécessité  de  runion  et 
interdire  à  rexjjortation,  quitte  à  les  conserver  pour 
l’intérieur  {si  l’on  y  tient),  les  petits  défauts  d’avant- 
guerre  :  individualisme  outrancier,  suffisance,  jalou¬ 
sie,  légendes  ou  interprétations  calomnieuses  (2), 
.système  de  l’omi.ssion  ou  du  dédain,  etc.  Le  mieux 
serait  de  déverser  tout  cela  dans  les  eaux  salutaires 
du  Léthé,  Il  ne  faudrait  plus  que  des  rapporteurs 
officiels,  chargés  d’exposer  à  l’étranger  le  moiu-ement 
scicnlifitjue  de  France,  oublias.sent  de  citer  tous  les 
livres  ou  périodiques  scientifiques  de  notoriété  cou¬ 
rante  dans  leur  pays.  11  ne  faudrait  pas  cpie  des 
Comités  français,  cjui  se  sont  créés  eux-mêmes  pour 
la  propagande  à  l’étranger,  omi.ssent  d’utiliser  la 
collaboration  de  telle  .Société  de  vulgarisation, 
connue  depuis  longtemps  et  (jui  comprend  d'ex¬ 
cellents  et  honorables  i^ionniers.  Il  ne  faudrait 
plus  (jue  dans  telles  grandes  bibliothècjues  d’Alle¬ 
magne,  telles  publications  médicales  françaises 
fussent  représentées,  à  l’exclusion  de  telles  autres, 
d’égale  valeur,  mais  de  maisons  d’édition  diiïércntes. 

Pour  en  revenir  au  Congrès  du  livre,  on  est  émer¬ 
veillé  du  nombre  de  moyens  d’expansion  intellec¬ 
tuelle  dont  di.spose  la  France,. soit  depuis  longtemps, 
.soit  du  fait  de  nouvelles  initiatives;  Alliance  fran¬ 
çaise,  Etablissements  religieux  à  l’étranger,  Mission 
laïque:  Instituts  de  Florence,  de  Madrid,  de  Londres, 
de  Pétrograd ;  Institut  français  aux  Etats-Unis,  avec 
ses  sections  des  Arts,  des  Sciences,  de  Littérature  ; 
Comités  France-Russie,  France-Italie,  France-Amé¬ 
rique,  France-Serbie,  France-Portugal  :  l'Amitié 
franco-suédoise,  le  Comité  franco-suisse,  l’Office  des 
universités  et  grandes  écoles  françaises,  l’Agence 
générale  de  librairie  et  de  publications,  etc.  Mais 
voilà  ;  tous  ces  efforts  ont  manqué  jusqu’ici  de  cohé¬ 
sion,  d’organisation,  si  bien  «  que  nous  ne  sommes 
encore  qu’au  début  de  la  route  »  et  qu’«  une  tâche  très 
longue  s’impose  »  (3).  C’est  la  même  idée  (pi’exprimait 
le  regretté  Napoléon  quand  il  proclamait  à  ses 
troupes:  «.Soldats,  vous  n’avez  rien  fait,  puisqu’il 
vous  reste  encore  à  faire.  » 

Donc,  à  l’œuvre  !  et  surstim  corda  ! 

CoRNKT. 

(xliteur,  sur  Les  efforts  tentés  de  divers  côtés  en  t'rance  pour 
développer  ta  vente  du  livre  ô  l'Etranger  ;  celui  de  M.  Ch.  Pktit- 
Dutaillis,  inspeeleur-géuéral  de  riiislnietioii  puliliciue,  sur 
L’expansion  intellectuelle. 

(2)  L’iionorable  M.  Jean  I'inot,  directeur  de  Im  Revue. 
s’csl  mis  à  lu  ICte  d’une  croisade  coiilrc  la  Cîdomuie.  Il  est  à 
craindre  que  cèl  eiineuii  protéiforme  (la  calou>iiie)  demeure 
insaisissable  ù  de  justes  lois.  Coiuiiie  l’a  écrit  JI.  Kolaiid  de 
Marés,  critique  au  Temps,  ce  sont  avant  tout  les  iiui-urs  et  l’é- 
diication  qu’il  faudrait  changer. 

(3)  M.  Ch.  Putit-Dutailus,  loc.  cil. 
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PLAIES  OCULAIRES  (') 

INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  D'URGENCE 
ET  CE  QU'IL  NE  FAUT  PAS  FAIRE 


le  D'  A.  MAGITOT, 

Ophtalmologiste  des  hôpitaux  de  I»aris. 

La  guerre  de  tranchées  avec  la  multiplicité  de 
projectiles  nouveaux  a  conûdérablement  élevé  le 
pourcentage  des  plaies  oculaires  qu’on  évaluait 
auparavant  à  i  p.  loo  des  blessures  totales.  Nous 
savons  tous  combien  les  blessures  de  la  tête  s’ac¬ 
compagnent  souvent  de  lésions  graves  du  côté  de 
l’organe  de  la  vision,  et  si  l’on  s’en  tient  aux  seules 
blessures  de  la  face,  on  peut  dire  qu’il  en  existe 
bien  peu  qui  n’entraînent  des  désordres,  soit 
dans  le  globe  oculaire  lui-même,  soit  du  côté 
des  paupières. 

A  ces  blessures  de  régions,  le  pliLS  souvent  fort 
graves,  vient  s’ajouter  la  catégorie  des  blessures 
de  l'organe  seul,  blessures  produites  presque  tcu- 
jour.s  par  des  éclats  métalliques.  Cette  classe  de 
blessés  est  souvent  négligée,  car  il  semble  admis 
que  le  spécialiste  seul  ait  qualité  pour  les  traiter. 
Comme  chez  eux  le  facteur  «  vie  »  n’est  pas  en 
danger,  ils  sont  évacués  sur  l’intérieur  au  moment 
des  grandes  affluences.  Dans  les  périodes  de  calme^ 
leur  nombre  devient  plus  apparent.  Cela  tient  à 
l’usage  des  grenades,  des  pétards  de  toutes  sortes, 
utilisés  par  les  combattants  des  tranchées.  C’est 
en  pensant  à  eux  que  je  crois  devoir  présenter  cet 
exposédela  question,  et  je  m’excuse,  par  avance, 
des  quelques  conseils  thérapeutiques  que  j’y  join¬ 
drai,  persuadé  que  je  trouverai  grâce  auprès  de 
plupart  des  confrères  qui  n’envisagent  pas 
sans  défiance  les  mystérieuses  arcanes  de  l’ophtal¬ 
mologie. 

Je  diviserai  les  plaies  oculaires  en  trois  groupes  ; 

I®'  Groupe  :  Dilacération  du  globe  ; 

2®  Groupe  :  Plaies  du  segment  postérieur,  autre¬ 
ment  dit  blessures  qui  n’intéressent  pas  la  por¬ 
tion  extérieure  du  globe  ; 

3®  Groupe  :  Plaies  du  segment  antérieur. 

Voyons  d’abord  le  premier  groupe  : 

Il  s’agit  des  lé.sions  les  plus  graves.  L’œil  est 
dilacéré;  il  n’existe  plus  que  sous  la  fonne  de 
débris.  En  même  temps,  coïncident  des  déchirures 
de  paupières  ou  de  sourcils,  des  fractures  des  os  de 
la  face,  parfois  même  issue  de  matière  cérébrale. 

La  conduite  à  tenir  peut  se  ré.sumer  en  trois 

(i)  Conférence  faite  au  Cours  de  Pcrfcclionnenient  cliiruTr 
gical  de -la  V®  armée,  1915-1916. 


mots  :  nettoyage  mécanique  au  sérum,  énu¬ 
cléation  des  débris,  réfection  des  paupières. 

La  réfection  des  paupières  peut  attendre  j  is- 
qu’à  l’entrée  du  blessé  dans  un  service  d’ophtal¬ 
mologie.  Ce  qui  importe,  c’est  la  toilette  de  la  plaie 
et  l’énucléation'  des  débris  Cette  dernière  opéra¬ 
tion  est  relativement  facile.  Je  dis  relativement, 
car  s’il  est  infiniment  aisé  d’enlever  un  globe  ayant 
conservé  sa  foime,  011  peut  éprouver  quelques 
difficultés  quand  il  est  réduit  à  l’état  de  fragments. 
Pour  en  venir  à  bout  facilement,  il  faut  disjwser 
de  petits  ciseaux  courbes,  tels  que  ceux  existant 
dans  la  boîte  n®  8.  Le  point  capital,  sur  lequel 
j’attire  votre  attention,  est  l'importance  de  con¬ 
server  le  plus  de  conjonctive  possible,  car  si  on 
l’abra-se  sans  discernement,  il  en  résultera  une 
symphj'se  palpébrale  plus  ou  moins  complète,  qui 
empêchera  le  blessé  de  porter  un  œil  artificiel.  Il 
y  a,  du  reste,  tout  avantage  à  ménager  cette  mu¬ 
queuse,  douée  d’une  assez  grande  vitalité.  Elle  .‘■•e 
répare  vite  et  fonnera  barrière  protectrice  pour 
le  sommet  de  l’orbite,  où  le  voisinage  de  la  dure- 
mère  peut  faire  appréhender  une  propagation 
inflammatoire  aux  méninges.  Ordinairement,  il  ne 
sera  pas  nécessaire  de  drainer,  un  pansement 
compressif  sera  suffisant. 

Je  passe  au  second  groupe  : 

Ce  groupe  comprend  les  plaies  du  segment  pos¬ 
térieur  du  globe  oculaire,  c’est-à-dire  toutes  celles 
qui  ne  communiquent  pas  avec  les  culs-de-sac 
conjonctivaux. 

Ce  sont  celles  qui  ne  s’annoncent  par  aucune 
solution  de  continuité  apparente-.  Elles  ré.sultent 
de  l’effraction  des  parois  orbitaires  par  un  pro¬ 
jectile  et  nous  avons  trop  souvent  ■vu,  hélas, 
les  deux  yeux  atteints  par  le  même  éclat 
d’obus.  Mais,  que  ce  soient  lesdeux  côtés  ou  un  seul, 
il  en  résulte  une  exophtalmie  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable,  causée  par  l’hémorragie  et  un  chémosis 
volumineux.  La  chambre  antérieure  pleine  de 
sang  masque  l’iris;  la  perception  lumineuse  est 
inexistante. 

Souvent,  il  arrive  que  le  projectile  passe  en 
arrière  du  globe  sans  l’atteindre.  Or,  malgré  qu’il 
n’y  ait  pas  de  solution  de  continuité  apparente 
dans  la  coque  oculaire,  il  se  produit  de  graves 
lésions  hémorragiques  de  voisinage,  qui  peuvent 
compromettre  définitivement  la  vision. 

Les  indications  thérapeutiques  urgentes  de  ce 
groupe  de  blessures  se  résument  à  protéger  le  globe 
contre  les  infections.  Par  suite  de  la  présence  du 
sang,  nous  ne  savons  pas,  en  effet,  quelle  est 
l’étendue  des  lé.sions,  et  nous  devons  supposer 
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qu’elles  n’enipêchcroiit  pas  l’œil  de  conserver  sa 
forme,  même  s’il  ne  voit  plus. 

Pour  le  protéger,  il  faudra  pratiquer  une 
blépharorraphie  médiane.  —  Cette  opération, 
extrêmement  simple,  consiste  à  a\dver  la  marge 
des  deux  paupières  dans  leur  partie  centrale.  On 
passera  alors  un  fil  en  U,  de  façon  à  affronter  les 
volets  palpébraux.  Ainsi  protégée  par  cette 
sangle,  la  cornée  ne  risquera  pas  de  se  dessécher 
et  de  s’ulcérer.  Dans  les  traumatismes  postérieurs 
du  globe  avec  épanchement  orbitaire,  il  est  cou¬ 
rant  d’observer  des  lésions  des  nerfs  ciliaires, 
lésions  dont  la  conséquence  est  une  anesthésie 
iffus  ou  moins  profonde  de  la  coniée.  Cette  anes¬ 
thésie  .entraîne  ordinairement  des  phénomènes 
inflammatoires  dénommés  kératite  neuroparaly- 
iique,  comparables  à  l’escarre  fessière  des  bles¬ 
sures  médullaires.  Da  soudure  des  paupières  a 
donc  pour  but  de  protéger  la  cornée  et  de  la 
mettre  à  l’abri  de  la  dessiccation  et  des  infections. 

J’aborde  maintenant  le  troisième  groupe 
des  blessures  oculaires  auxquelles  je  veux  don¬ 
ner  un  plus  grand  développement  :  ce  sont  les 
blessures  du  segment  antérieur  du  globe. 

Ce  segment  antérieur,  au  point  de  vue  anato¬ 
mique,  comprend  : 

a.  ha.  cornée  et  son  insertion  (c’est  le  «  limbe  » 
coméen).  Derrière  la  cornée,  on  trouve  l’iris, 
séparé  de  celle-ci  par  la  chambre  antérieure  de 
l’œil  remplie  d’hmneur  aqueuse.  Derrière  l’iris, 
le  ciistallin,  puis  le  vitré  ; 

h.  Ce  segment  antérieur  comprend  encore  : 
toute  cette  région  située  en  dehors  de  la  cornée, 
recouverte  de  conjonctive  et  que  le  vulgaire 
dénomme  le  «  blanc  de  l’œil  ».  Nous  la  désignerons 
sous  la  dénomination  de  *  région  ciliaire  ».  A  ce 
niveau,  la  sclérotique  répond  aux  muscles  ci¬ 
liaires,  à  l’insertion  de  l’iris,  et  au  corps  ciliaire 
proprement  dit. 

Or,  l’agent  vulnérant  peut  atteindre  : 

Soit  la  cornée  seule  ] 

Soit  la  région  ciliaire  seule  ; 

Soit  les  deux  en  même  temps. 

Cette  distinction  laisse  déjà  présinuer  de  l’im¬ 
portance  du  facteur  tiré  de  l’étendue  de  la  plaie. 
Vous  pourriez,  a  priori,  supiwser  que  toute  plaie 
de  cornée  entraîne  l’écoulement  de  l’humeur 
aqueuse  ou  la  hernie  de  l’iris,  mais  tel  n’est 
pas  toujours  le  cas.  Il  arrive  que  de  i»etits  corps 
étrangers  ne  détenninent  qu’un  écoulement 
minime  du  liquide.  La  plaie  minuscule  se  refenne, 
l’humeur  aqueuse  se  complète  ou  se  reforme  en  un 
temps  extrêmement  court,  et  le  globe,  tout  en 
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recélant  le  corps  étranger,  conserve  non  seulement 
sa  fonne,  mais  semble  peu  atteint, 

Il  faut  donc  établir  une  distinction, et  envisager: 

1'*  Les  plaies  respectant  la  jorme  du  globe  ; 

2°  Celles  qui  déterminent  un  affaissement  du 
globe; 

3°  Il  faut  examiner  la  conduite  à  tenir  en  cas 
d'injection  généralisée  de  l’œil,  c’est-à-dire  en  cas  de 
panophtalmie. 

Considérons  d’abord  les  plaies  qui  res¬ 
pectent  la  forme  du  globe.  —  La  première 
question  que  nous  devons  nous  poser  est  celle-ci  : 

Y  a-t-il  un  corps  étranger  intra-ocuiaire  ? 
Comment  le  saurons-nous?  Serons-nous  obligés 
d’avoir  recours  à  l’ophtalmo.scope  pour  résoudre 
la  question? 

Certes,  il  existe  des  cas  où  l’examen  du  fond  de 
l’œil  est  utile.  Malheureusement,  le  moyen  est  le 
plus  souvent  inopérant  par  suite  du  trouble  des 
milieux,  soit  d’opacification  du  cristallin,  soit 
d’hémorragies  dans  le  vitré.  Pour  ce  qui  est  de 
l’interrogatoire  du  malade,  ses  sensations  sont 
généralement  vagues  et  trompeuses.  Nous  ne 
devrons  pas  en  faire  état.  Un  œjl  contusionné  est 
souvent  aussi  douloureux  qu’un  œil  perforé. 

C’est  l’examen  objectif  qui  fournira  les  présomp¬ 
tions,  et  voici  çe  que  nous  pourrons  constater  en 
plus  de  l’hyperémie  plus  ou  moins  accentuée 
du  limbe  et  de  la  conjonctive.  C’est  : 

Uae  décoloration  de  l’iris  comparé  à  celui  du 
côté  opposé  ; 

Une  pupille  plus  ou  moins  ronde,  d’un  diamètre 
différent  de  sa  congénère.  Elle  est  souvent  immo¬ 
bile  à  la  lumière  ; 

Parfois,  un  trouble  de  l’humeur  aqueuse  ou  un 
exsudât  au  niveau  de  la  pupille  ; 

Parfois,  un  effacement  de  la  chambre  antérieure, 
un  pincement  de  l’iris  dans  une  plaie  coniéenne 
ou  du  corps  ciliaire  dans  une  plaie  sclérale.  Par¬ 
fois,  une  niasse  blanchâtre,  encombrant  la  pupille 
est  due  à  une  blessure  de  la  capsule  du  cris¬ 
tallin. 

Eu  présence  de  quelques-uns  de  ces  signes,  il 
faudra  interroger  le  blessé  sur  la  quantité  de 
vision  qui  lui  reste,  et  on  recherchera  attentivement 
la  porte  d’entrée  possible  du  corps  vulnérant. 

Sur  la  cornée,  cette  voie  d’accès  peut  appa¬ 
raître  sous  l’aspect  d’une  petite  taie  à  laquelle 
correspond  au  même  niveau  une  plaie  de  l’iris.  Sur 
la  région  en  dehors  du  limbe,  une  petite  élevure 
de  la  conjonctive,  parfois  une  dépression  conti¬ 
nuée  par  une  tache  noire  dans  la  sclérotique  tralfit 
la  blessure  du  corps  ciliaire.  Mais  il  faut  bien 


PARIS  MEDICAL 


328 

avouer  que  si,  le  plus  souvent,  le  diagnostic  est 
facile,  il  est  des  cas  où  il  est  fort  ardu. 

Or,  dans  cette  incertitude,  nous  avons  comme 
devoir  de  supposer  l’existence  d’un  corps  étranger 
et  d’agir  en  conséquence. 

En  voici  les  raisons  : 

D’abord  tout  corps  étranger  peut  entraîner  des 
complications  septiques.  Quelle  qu’en  soit  la 
nature,  c’est  un  point  commun  qui  existe  pour 
tous.  Mais  en  dehors  de  ces  accidents  infectieux 
qui  peuvent  engendrer  la  fonte  purulentf;  de  l’œil, 
il  existe  une  série  de  désordres  qui  tiennent  d’une 
jjart  au  milieu,  d’autre  part  à  la  nature,mèraQ  de 
l’agent  vulnérant. 

Ee  corps  étranger  peut  s’être  arrêté  dans  le 
cristallin.  C’est  un  cas  presque  favorable  ;  il  en 
résulte  une  cataracte,  mais  le  segment  postérieur 
du  globe  est  indemne.  Au  contraire,  s’il  s’est  en¬ 
foncé  plus  loin,  il  y  a  beaucoujî  de  chance  pour 
qu’il  ait  détenniné  une  hémorragie,  un  décolle¬ 
ment  rétinien,  et  bientôt  des  réactions  névro- 
gliques  du  corps  vitré.  I/.1  vision  est  alors  par¬ 
tiellement  ou  totalement  compromise.  Mais  ce 
n’est  pas  tout,  et  d’autres  accidents  tiennent  à  la 
nature  chimique  du  corps  étranger.  C’est  ainsi  que 
des  fragments  de  -pierre,  de  verre  ou  de  plomb 
peuvent  dans  certains  cas  séjourner  indéfiniment 
dans  le  corps  vitré  ou  les  membranes  oculaires, 
.sans  déterminer  de  complications.  Ce  sont  les 
corps  étrangers  indifférents.  Il  n’en  est  pas  de 
même  du  cuivre,  de  \' acier,  ou  du  jer,  qui  pro¬ 
voquent  presque  toujours  des  lésions  secondaires. 
Des  corps  étrangers  de  cuivre,  môme  aseptiques,  à 
l’exception  des  cas  où  ils  siègent  dans  le  cristallin, 
déterminent  une  réaction  inflammatoire  qui  ne 
prend  fin  qu’aprèî  l’élimination  du  métal.  On 
assiste  parfois  à  la  perforation  spontanée  du 
globe  sous  l’influence  de  cette  inflammation  asep¬ 
tique  produite  par  le  cuivre. 

Des  fragments  de  fer  et  d’acier  causent  habi¬ 
tuellement,  quel  qu’en  soit  leur  siège  intra- 
oculaire,  une  intoxication  lente  des  tissus.  Cet 
empoisonnement  histologique  résulte  de  l’oxyda¬ 
tion  et  de  la  production  de  sels  solubles.  Les 
effets  s’en  traduisent  objectivement  par  la  teinte 
rouille  de  l’iris,  du  cristallin,  et  par  la  constatation 
microscopique  des  .sels  de  fer.  Ce  sont  les  accidents 
de  sidérose  oculaire. 

De  ces  considérations,  résulte  l’importance  de  la 
recherche  du  corps  étranger.  Nous  avons  à  notre 
disposition  la  radiographie  et  la  radioscopie.  Ces 
moyens  jjeuvent  nous  indiquer  la  présence  d’un 
fragment  métallique,  quelle  qu’en  soit  la  nature. 
Il  faudra  seulement  une  bonne  instrumentation,  à 


cause  de  la  petitesse  du  fragment  et  de  la  conten¬ 
tion  délicate  de  l’organe  blessé. 

Mais  pour  tout  métal  magnétique,  il  en  existe  un 
autre.  C’est  l’application  du  galvanomètre  ou  de 
l’électro-aimant.  Cependant  l’usage  d’un  galvano¬ 
mètre,  très  sensible,  qu’il  s’appelle  magnétomètre 
de  Gérard  ou  sidérôscope  d’Asmus,  n’est  qu’un 
moyen  de  diagnostic.  Par  contre,  l’action  du  gros 
électro-aimant  est  double,  car,  en  plus  de  l’indica¬ 
tion  diagnostique,  il  constitue  un  des  meilleurs 
moyens  thérapeutiques  dont  nous  disposions. 

Il  est  fréquent,  en  effet,  qu’en  approchant  du 
globe  le  pôle  de  l’électro-ainiant,  on  provoque  une 
sensibilité  plus  ou  moins  vive.  Cette  douleur  se 
manifeste  souvent  lorsque  le  ])ôle  magnétique 
est  peu  éloigné  du  siège  du  corps  étranger.  Si  celui- 
ci  est  voisin  de  la  face  postérieure  de  l’iris,  on  se 
rendra  compte  qu’à  chaque  passage  du  courant, 
le  plan  irien  se  soulève  et  tend  à  se  rapprocher 
de  la  cornée.  On  peut  même  voir  le  globe  entier 
attiré  par  le  pôle  magnétique  si  le  corps  étranger  a 
une  certaine  masse. 

Mais,  dans  la  pratique  courante,  comme  on  n’a 
pas  à  sa  disposition  de  galvanomètre  spécial,  ni 
d’électro-aimant  géant,  il  faudra  s’en  tenir  aux 
présomptions  tirées  des  signes  objectifs  indiqués 
ifius  haut.  La  règle  de  conduite  à  suivre  est  la  toilette 
immédiate  de  l'œil.  On  devra  y  procéder  le  plus  tôt 
possible,  en  écartant  les  paupières  et  en  pratiquant 
un  lavage  de  la  conjonctive  avec  du  sérum  stéri¬ 
lisé  à  9  p.  1000.  On  placera  ensuite  un  pansement 
sur  les  deux  yeux,  afin  d’immobiliser  les  globes. 
Cette  pratique  a  pour  but  de  conjurer  les  accidents 
septiques,  et  permettra  de  diriger  le  blessé  dans  de 
bonnes  conditions  sur  un  service  spécial  où  sera 
tentée  l’extraction  du  corps  étranger. 


Je  viens  de  parler  des  plaies  qui  respectent  la 
forme  du  globe,  je  dois  maintenant  mentionner 
celles  qui  détemiinent  un  affaissement  du  seg¬ 
ment  antérieur. 

Il  s’agit  de  déchirures  de  la  cornée,  de  sections 
du  limbe  ou  encore  de  la  région  ciliaire  qui  lui  est 
adjacente.  Dans  ce  cas,  l’humeur  aqueuse  s’est 
répandue  au  dehors.  Il  n’existe  plus  de  chambre 
antérieure,  l’iris  appliqué  derrière  la  cornée  vient 
faire  souvent  heniie  au  travers  de  cette  membrane. 
Quelquefois,  c’est  le  corps  ciliaire  qui  fait  saillie,, 
ou  encore  les  masses  cristalliniennes  libérées  par 
déchirure  de  la  capsule  lenticulaire  qui  se  pré¬ 
sentent  sous  l’aspect  d’une  substance  gélatineu'^e. 
Il  peut  s’y  ajouter  une  déperdition  de  vitré. 
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Dans  de  telles  conditions,  il  arrive  bien  souvent 
qu’on  désespère  de  sauver,  sinon  l’organe,  tout 
au  moins  ce  qui  en  reste,  et  on  se  décide  trop 
rapidement  à  pratiquer  l’énucléation. 

Or,  dans  beaucoup  de  cas,  une  intervention  aussi 
radicale  est  inutile.  Il  importe  de  ne  pas  oublier 
qu’un  globe  même  atrophié,  et  pour  lequel  la 
vision  est  irrémédiablement  perdue,  est  encore 
préférable  à  une  orbite  vide. 

Nous  devons  essayer  de  le  conserver,  car  s’il  est 
inesthétique  ou  douloureux,  il  servira  plus  tard  à 
la  confection  d’un  bon  moignon.  Un  œil  de  verre 
dans  une  cavité  orbitaire  entièrement  déshabitée 
est  immobile  et  d’aspect  assez  médiocre.  Au  con¬ 
traire,  une  coque  de  verre  ayant  comme  support 
une  base  mobile  donne  des  résultats  remarquables. 
Voilà  pourquoi  il  est  important  de  réserver  l’avenir 
et  de  chercher  autant  que  possible  à  se  ménager 
un  moignon  de  bonne  qualité.  Comment  atteindre 
ce  but? 

Comme  précédemment,  notre  premier  soin  sera 
la  désinfection  par  l’action  mécanique  du  lavage 
au  sérum,  puis,  s’il  existe  une  heniie  de  l’iris  ou  un 
prolapsus  du  corps  ciliaire,  on  sectionnera  avec  les 
petits  ciseaux-pince  (il  en  existe  dans  la  boîte 
11°  8),  bien  au  ras  des  lèvres  de  la  plaie.  Ensuite, 
on  aura  recours  à  la  pratique  du  recouvrement 
conjonctival. 

Semblable  opération  vous  est  sans  doute  étran¬ 
gère.  Elle  n’est  pas  difficile.  Spn  but  est  de  créer 
un  véritable  pansement  physiologique,  sous  lequel 
les  tissus  oculaires  pourront  se  cicatrisera  l’abri  des 
germes  extérieurs.  Elle  peut  se  comparer  au  panse¬ 
ment  péritonéal. 

Pour  la  réaliser,  il  suffit  d’une  pince,  de  petits 
ciseaux  courbes  et  de  deux  aiguillées  de  fil.  On 
peut  y  joindre  le  luxe  d’un  porte-aiguille,  ou,  à  son 
défaut,  une  pince  de  Kocher. 

E’œil,  ayant  été  anesthésié  par  une  solution 
de  cocaïne  en  injection  sous-conjonctivale,  à  0,50 
p.  100,  ondésinsère  (à  l’aide  des  ciseaux)  la  con¬ 
jonctive  des  trois  quarts  de  ses  attaches  sur  le 
limbe  cornéen,  puis  on  libère  la  muqueuse  sur  sa 
face  profonde.  Cette  manœuvre  a  pour  résultat 
de  pouvoir  attirer  la  conjonctive  au-devant  de 
la  plaie.  On  peut  même,  si  on  désinsère  la  conjonc¬ 
tive  sur  tout  son  pourtour,  la  suturer  en  bourse 
en  enfouissant  le  globe.  Elle  est  maintenue  par 
des  fils. 

Cetteintervention  donne  des  résultats  excellents, 
et  on  ne  saurait  trop  en  prôner  les  avantages.  Au 
bout  de  quelques  jours,  les  fils  sont  sectionnés, 
la  conjonctive  reprend  sa  place  en  restant  fré¬ 
quemment  adhérente  à  l’endroit  de  la  plaie.  Mais 


ce  «  ptérygion  >>  artificiel  assure  la  coaptation 
de  la  blessure  et  obstrue  pour  le  mieux  la  solution 
de  continuité. 

Ce  souci  constant  que  nous  devons  avoir  de 
conserver  un  organe  même  frapjsé  de  déchéance 
physiologique  doit  être  une  règle  générale  tou¬ 
jours  présente  à  l’esprit.  Mais,  comme  tout  prin¬ 
cipe,  elle  doit  être  élastique  et  ne  constitue  pas  une 
obligation  intangible.  Nous  devrons  toujours  la 
suivre  quand  il  s’agit  de  plaies  non  encore  infec¬ 
tées.  Ee  recouvrement  conjonctival  est  alors  une 
excellente  méthode.  Mais  quand  la  blessure  a  subi 
l’invasion  des  germes  septiques,  les  conditions 
diffèrent  et  chacun  comprendra  l’imprudence 
d’une  manœuvre  ayant  pour  effet  d’emprisonner 
le  loup  dans  la  bergerie. 

Cette  infection  des  plaies  du  segment  antérieur 
est  facile  à  reconnaître.  O.n  constatera  la  présence 
d’exsudats  dans  la  plaie.  Ea  coniée,  au  lieu 
d’être  transparente,  est  opacifiée  par  les  éléments 
inflammatoires.  E’œil  est  douloureux  et  la  con¬ 
jonctive  hyperéiniée. 

En  présence  de  ces  signes,  il  est  difficile  d’éviter 
l’énucléation,  car,  en  pratiquant  l’amputation 
du  segment  antérieur  seul,  on  risque  de  lai'- 
.ser  un  moignon  infecté.  Nous  devons  rous  y 
résoudre. 

.  L’énucléation.  —  Enlever  un  œil  est  une 
opération  essentiellement  simple,  qui  peut  même 
se  faire  par  anesthésie  locale  profonde.  Il  suffit 
de  se  rappeler  que  cet  organe  est  recouvert  d’une 
muqueuse,  et  maintenu  en  équilibre  dans  l’orbite 
par  les  muscles.  Conjonctive  et  muscles  seront 
donc  dégagés  et  laissés  en  place. 

Pour  atteindre  ce  résultat,  on  coinmence  par 
mettre  le  blépharostat,  puis,  à  l’aide  des  petits 
ciseaux  courbes,  on  dé.sinsère  la  conjonctive  de  son 
attache  à  la  cornée.  En  la  saisissant  avec  une 
pince,  on  libère  ses  attaches  dans  le  plan  sou-- 
jacent. 

On  prend  ensuite  le  crochet  à  strabisme,  et  en 
tenant  la  pointe  en  contact  avec  la  sclérotique,  par 
un  mouvement  de  haut  en  bas  (ou  l’inverse),  on 
charge  successivement  les  muscles  droits  supé¬ 
rieur,  inférieur,  interne,  qu’on  sectionne  à  mesure 
au  ras  du  globe.  On  laisse  pour  la  fin  le  droit 
externe  qu’on  coupe  de  manière  à  garder  mi  lam¬ 
beau  d’insertion  suffisant  pour  être  pris  entre  les 
mors  d’une  pince  à  disséquer. 

A  ce  moment,  le  globe  ne  tient  plus  que  par 
les  deux  obliques  et  le  nerf  optique.  En  écartant 
la  conjonctive  le  plus  possible,  on  insinue  alors 
les  ciseaux  courbes  du  côté  temporal  de  l’œil,  et, 
pendant  que  la  pince  le  maintient  en  rotation 
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interne,  on  sectionne  le  nerf  optique  et  les  deniières 
adhérences. 

Quand  le  globe  a  conservé  sa  forme,  cette  inter¬ 
vention  est  donc.  trè.s  facile.  Il  suffit  de  se  souv^enir 
de  deu.x  points  importants  qui  sont  ; 

1°  Dé.sinsérer  la  conjonctive  et  ne  pas  en 
abraser.  Cette  recommandation  a  pour  but  de 
ménager  une  cavité  susceptible  de  recevoir  une 
prothèse.  I^a  disparition  d’une  partie  de  cette 
muqueuse  a  pour  résultat  de  produire  mie 
symphyse  plus  ou  moins  large  des  paupières. 

2°  Sectionner  les  niascles  au  niveau  de  leurs 
insertions  sur  le  globe,  et  introduire  les  ciseaux 
courbes  du  côté  temporal  en  tirant  sur  le  droit 
externe.  Il  est,  en  effet,  bien  plus  facile  d’aborder 
le  nerf  optique  de  cette  façon. 

Quand  le  globe  est  le  siège  d’une  infection 
(et  c’est  ordinairement  le  cas),  il  existe  un  oedème 
plus  ou  moins  manifeste  des  paupières,  et  un 
chémosis  de  la  conjonctive  qui  peut  être  considé¬ 
rable.  Malgré  cela,  il  faut  procéder  selon  la  même 
technique  et  désinsérer  cette  muqueuse  même 
œdématiée.  lya  cause  de  la  panophtalmie  ayant 
disparu,  tout  rentrera  rapidement  dans  l’ordre. 


Je  me  rends  compte,  cependant,  que  pour  satis¬ 
faire  la  curiosité  de  chacun,  il  me  faut  maintenant 
répondre  à  une  objection.  Et  V ophtalmie  sympa¬ 
thique?  N’avez-vous  pas  toujours  entendu  dire 
combienétait  redoutable,  pour  l’œil  sain,  cette 
complication  tardive  des  plaies  oculaires? 

ly’ophtalmie  sympathique  est  une  inflamma¬ 
tion  chronique  atteignant  plus  spécialement 
l’iris,  le  corps  ciliaire  et  la  choroïde,  c’est-à-dire 
l’uvée,  tunique  vasculaire  de  l’œil.  Cette  affec¬ 
tion  envahit  généralement  le  premier  œil  à 
l’occasion  d’une  plaie  de  la  région  ciliaire,  et 
quelque  temps  après  l’uvée  du  second  œil.  On 
appelle  «  œil  sjmiixithisant  »  l’œil  primitivement 
atteint,  «  œil  symipathi'é  »  l’œil  affecté  secor.daire- 
nient.  Cette  infection,  dont  l’agent  pathogène 
est  encore  inconnu,  donne  lieu  à  des  lésions  d’un 
type  particulier,  dont  le  caractère  le  plus  impor¬ 
tant  est  l’analogie  dans  les  deux  yeux.  On  ne  doit 
pas  la  confondre  avec  les  accidents  d’hitolérance 
oculaire  produits  par  la  pré.“ence  de  certains 
corps  étrangers  métalliques. 

Naguère  encore,  on  décrivait  nombre  d’affec¬ 
tions  oculaires  sympathiques.  On  croyait  qu’une 
action  réflexe  pouvait  déchaîner  toute  une  série 
de  troubles  fonctionnels  ou  organiques,  et  il 
paraissait  tout  naturel  d’admettre  que  les  lésions 
inflammatoires  agissant  sur  les  nerfs  ciliaires 


d’un  œil  puissent  déterminer  des  troubles  dans 
l’œil  opposé. 

E’analyse  plus  stricte  des  faits  a  montré  que 
beaucoup  de  cas  étaient  considérés  à  tort  comme 
de  l’ophtalmie  sympathique  véritable.  Il  m’est 
difficile  de  m’étendre  sur  ce  chapitre,  mais  je  puis 
en  dontier  quelques  exemples  en  vous  disant 
que  pendant  longtemps  on  a  parlé  d'un  glau¬ 
come  sympathique.  Or,  ce  que  nous  savons 
maintenant  de  la  bilatéralité  fréquente  du  glau- 
çome  enlève  à  cette  conception  toute  valeur. 
De  même  a-t-on  décrit  des  formes  de  choroïdite 
sympathique.  Cela  était  plus  grave,  caria  véritable 
ophtalmie  sympathique  est  bien  une  choroïdite. 
Or,  ceci  se  passait  avant  la  découverte  du  tré¬ 
ponème.  Depuis,  on  s’est  livré  à  des  recherches 
systématiques  de  déviation  du  complément.  On  a 
trouvé  nombre  de  réactions  de  Wassermann  pcsi- 
tives.  Ce  qui  est  plus  troublant  encore,  c’est  que 
des  auteurs  récents  ont  décrit  dans  l’oplitalmie 
sympathique  une  lymphocytose  satiguine  ;  or,  nous 
savons  que  c’est  un  signe  constant  dans  les 
syphilis  en  évolution.  Enfin,  on  a  jjroposé  comme 
un  excellent  traitement  de  l’ophtalmie  sympa¬ 
thique  les  injeetions  d’arsénobenzol. 

De  ces  quelques  indications,  vous  allez  peut- 
être  déduire  que  l’ophtalmie  synqrathique  n’existe 
pas.  Ce  serait  aller  trop  loin  et  je  ne  voudrais  pas 
vous  entraîner  sur  cette  pente  d’incrédulité.  Cette 
maladie  existe  réellement,  mais  elle  est  rare  et  sur 
un  mouvement  annuel  de  7000  nouveaux  ma¬ 
lades,  je  n’ai  pu,  en  six  ans,  à  l’hôpital  Eariboi- 
sière  de  Paris,  en  observer  que  trois  ou  quatre 
cas  ayant  les  apparences  d’authenticité. 

Cette  rareté  s’explique,  en  partie,  parles  soins 
de  j)ropreté  qui  sont  à  la  base  de  la  chirurgie 
actuelle.  Mais  les  plaies  produites  par  des  corps  vul- 
nérants,  tels  que  ceux  qu’on  observe  couramment 
en  pratique  civile  dans  les  accidents  du  travail, 
restent,  ceirendatit,  des  plaies  où  l’asepsie  ai’a  rien 
à  voir.  Ee  peu  de  fréquence  de  l’ophtalmie 
symipathique  tient  donc  à  d’auti'cs  causes,  et, 
parmi  ces  dernières,  je  n’hésite  pas  à  mettre  au 
premier  plan  le  lavage,  le  nettoyage  de  la  plaie 
oculaire  et,  il  faut -bien  l’avouer,  .les  énucléations 
pratiquées  dans  la  crainte  de  cette  complication. 
De  tout  temps,  on  a  remarqué  que  l’ophtalmie 
sympathique  se  déclarait  à  la  suite  de  plaies 
restant  en  contact  avec  l’extérieur.  De  ee  chef, 
nombre  d’enclavements  de  l’iris  et  du  Corps 
ciliaire  ont  l’inconvénient  d’empêcher  la  cica¬ 
trisation.  Ils  constituent  Un  grave  danger  en 
favorisant  la  propagation  des  germes  septiques. 
Mais  nous  avons  un  excellent  moyen  d’aider  à 
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la  réparation  des  tissus.  Nous  prendrons  dans  la 
boîte  11°  8  les  pince-ciseaux,  et  en  nous  aidant 
d’une  pince  à  iris,  nous  comiuencerons  jxir  sec¬ 
tionner  tout  ce  qui  fait  hernie.  Puis,  après  un 
lavage  au  sérum,  nous  aurons  recours  au  recou¬ 
vrement  conjonctival  que  je  vous  ai  jjrécé- 
demment  décrit. 

Il  jjeut  arriver,  cejKuidant,  qu’un  œil  ainsi  réjjaré 
reste  douloureux  ou  qu’a])rè.s  une  période  ])lus 
ou  moins  longue  de  tranquillité,  il  soit  le  siège  de 
phénomènes  inflammatoires.  Ce  qui  reste  de 
vision  disparaît  et  toujours,  dans  la  crainte  d’une 
infection  sj-mpathisante  à  l’autre  œil,  nous  envi¬ 
sageons  l’énucléation  de  l’organe  blessé. 

Celui-ci  lient  être  le  siège  de  phénomènes  glauco- 
mateux  ;  il  devient  dur.  En  présence  de  ces  sjmi- 
ptômes,  je  vous  recommanderai  un  moj-en  terme  : 
l’amputation  du  segment  antérieur  que  je  vous 
ai  déjà  mentionnée.  Pour  réaliser  cette  interven¬ 
tion,  il  faut  des  catguts  Ans  et  de  grandes  aiguilles 
courbes.  Opération  trè-;  bien  réglée,  elle  ne  rentre 
pas  dans  la  pratique  d’urgence.  Ceci  me  dispen¬ 
sera  de  vous  la  décrire. 

Mais  si  je  passe  sous  silence  .sa  technique,  du 
moins  ai-je  le  désir  d’en  vanter  les  avantages. 
E’amputation  du  segment  antérieur  peut  se  com  ¬ 
biner  avec  le  curettage  complet  de  la  cavité  ocu¬ 
laire.  Il  ne  reste  que  la  coque  sclérale  sur  laquelle 
s’insèrent  les  muscles.  C’est  elle  qui,  recouverte  de 
conjonctive,  constituera  le  bon  moignon  mobile 
et  permettra  au  ble.ssé  le  port  d’un  œil  de  verre 
animé  de  mouvements  synergiques  à  l’œil  sain. 

Malheureusement,  dans  pas  mal  d’observa¬ 
tions,  au  bout  de  quelques  semaines,  l’œil  blessé 
peut  s’atrophier,  tout  en  restant  douloureux,  avec 
des  poussées  inflammatoires  périodiques.  E’organe 
s’injecte,  une  céphalée  frontale  se  déclare,  le 
sommeil  est  impossible.  Puis,  la  douleur  s’éloigne, 
l’œil  est  moins  sensible,  mais  après  chaque  crise 
son  volume  diminue.  Il  faut  prendre  une  déci¬ 
sion.  Mais  dans  ce  cas,  une  amputation  du  .segment 
antérieur  devient  peu  avantageuse  et  même  diffi¬ 
cile  à  réaliser.  Il  est  préférable  de  recourir  à 
l’énucléation. 


Ivt  maintenant  il  faut  conclure  : 

Des  indications  succinctes  que  j’ai  données, 
concemantles  plaies  oculaires,  je  voudrais  mettre 
en  relief  certains  points. 

Des  plaies  des  yeux  sont  toujours  graves  pour 
la  fonction  visuelle,  mais  le  pronostic  d’un  grand 
nombre  de  ces  blessures  est  souvœnt  exagéré,  soit 
dans  le  sens  de  la  bénignité,  soit  dans  celui  de  la 
gravité. 


Il  est  exagéré  dans  le  sens  de  la  bénignité  quand 
la  méconnaissance  d’un  corps  étranger  intra- 
oculaire  détennine  le  clinicien  à  i  istituer  un  traite¬ 
ment  d’attente  prolongé.  Il  est  exagéré  dans  le 
sens  de  la  gravité  quand,  à  la  vue  d’une  plaie  du 
segment  aniédeur  ayant  déterminé  raffatssement 
du  globe,  le  chirurgien  décide  l'énucléation 
d’emblée. 

Il  n'existe  pas  de  chirurgie  sjjéciale  de  l’œil  en. 
tant  que  principes  généraux.  I/ablation  d’un  œil 
blessé  doit  se  faire  avec  autant  de  discernement 
que  l’amputation  d’un  membre.  Cet  acte  doit 
être  basé  sur  la  nécessité  absolue  et  si,  pour  beau¬ 
coup  d’entre  nous,  la  perspective  de  perdre  un 
œil  est  préférable  à  celle  de  ])erdre  une  jambe,  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  perte  de  l’un  ou  de 
l’autre  transfonne  l’individu  en  mutilé.  Un 
homme  qui  ])erd  la  vision  d’un  œil  perd  du  même 
coup  la  vision  stéréoscopique,  la  faculté  d’évaluer 
les  distances  ou  les  reliefs,  et  j’ai  encore  pré.sent 
à  la  mémoire  le  dé.-;espoir  et  le  découragement 
de  certains .  officiers  d’artillerie  à  qui  semblable 
accident  était  arrivé. 

Mais. la  perte  totale  de  l’organe,  l’orbite  vide, 
est  beaucoup  plus  grave  de  conséquences  sociales. 
Il  faut  songer  à  toutes  les  professions  qui  seront, 
de  ce  fait,  interdites  à  cette  catégorie  de  blessés 
de  guerre.  Employé-;  de  commerce,  vendeurs, 
garçons  de  restaurant,  en  somme  toutes  les  pro¬ 
fessions  qui  exigent  un  contact  permanent  avec 
la  clientèle  ne  .■-eront  pas  plus  praticables  pour 
ces  borgnes  que  pour  les  manchots  ou  les  estro- 
pié.s.  Et  que  dire  de  ceux  qui,  en  plus  de  la  perte 
d’un  œil,  ont  une  mutilation  de  la  face  et  des 
paupières? 

Nous  devons  donc  poursuivre  un  double  but: 

i"  Conserver  la  vision  restante. 

2°  Si  la  vision  est  irrémédiablement  perdue, 
au  moins  ménager  une  façade,  faire  en  sorte  que 
le  blessé  ne  devienne  pas  un  mutilé,  s’appliquer 
à  ce  que  cet  orgiine  déchu  fournisse  un  bon 
moignon  mobile  rendant  possible  le  port  d’une 
prothèse.  Grâce  à  l’application  de  ces  principes, 
nombre  de  borgnes  pourront  porter  des  coques 
en  verre  dont  l’effet  esthétique  leur  rendra 
possible  la  continuation  de  leur  profession. 

Pour  atteindre  ce  but,  songeons  à  désinfecter 
les  plaies  oculaires  amsitôt  produites,  Couvroiis- 
les  d’un  pansement  propre  si  nous  ne  pouvons 
faire  mieux.  Usons  du  recouvrement  conjonctival 
qrour  les  plaies  du  segment  antérieur  et  ne  nous 
décidons  pas  trop  vite  à  une  énucléation  irrémé¬ 
diable. 

Pour  les  plaies  d’apparence  bénignes,  méfions- 
nous  des  corps  étrangers  si  fréquents.  En  y 
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pensant,  nous  rechercherons  la  porte  d’entrée  par¬ 
fois  si  difficile  à  distinguer  quand  l’accident 
remonte  à  quelques  jours.  Pour  recueillir  les 
.signes  cliniques  que  je  vous  ai  indiqués,  placez 
le  malade  à”contre-jour,  ou  mieux  dans  un  endroit 
sombre.  Avec  une  petite  lampe  électrique  de 
jîoche,  éclairez  latéralement  pendant  que  vous 
regarderez  de  face.  Vous  pouvez  égalenient  uti¬ 
liser  ime  source  lumineuse  latérale  (une  lampe 
ou  une  bougie)  dont  vous  condenserez  la  lumière 
avec  une  lentille  en  vous  arrangeant  pour  que 
le  foyer  tombe  sur  la  pupille.  Cette  lentille 
peut  être  dévissée  d’un  objectif  photogra¬ 
phique  ou  d’une  lorgnette.  Quand  nous  aurons 
acquis  les  présomptions  du  corps  étranger, 
évacuons  sans  tarder  le  blessé  sur  un  centre  possé¬ 
dant  un  électro-aimant  puissant.  Cet  appareil  sert 
de  moyen  diagnostic,  mais  il  a  l’avantage  de  per¬ 
mettre  l’ablation  immédiate  des  corps  magné¬ 
tiques.  Grâce  à  lui,  non  seulement  une  certaine 
vision  pourra  être  conservée,  mais  on  évitera  les 
accidents  d’intolérance  et  l’énucléation  fatale. 
Mais  pour  que  le  blessé  jjuisse  tirer  tous  les  béné¬ 
fices  de  cette  intervention,  î7  ne  jaui  pas  attendre 
que  les  réactions  fibreuses  aient  rendu  impossible 
la  mobilisation  de  l'éelat.  D’un  diagnostic  précoce 
réiultera  donc  l’avenir  de  l’organe  blessé. 

D’œil  est  ordinairement  considéré  comme  un 
organe  si  délicat  qu’il  doive  ressortir  des  ojjhtal- 
mologistes  seuls.  Mais,  jjour  particulière  que  soit 
en  quelqites  cas  sa  thérapeutique,  les  tissus  qui 
le  constituent  obéissent  aux  règles  de  la  biologie 
générale.  Des  méthodes  chirurgicales  que  nous 
employons  ne  diffèrent  pas  des  principes  que  nous 
sommes  habitué.s  à  appliquer  pour  les  arrtres 
parties  de  l’organisirre.  Il  nous  faut  seulement  dis¬ 
cerner  les  nreilleures  méthodes.  Artssi  me  per¬ 
mettrai-je,  en  temrinant,  de  fehémaliser  en  un 
tableau  les  rrratières  exposées. 
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laryngologie  des  hôpitaux  de  de  Paris, 

Paris,  Aide  d’iuiatomic. 

Aide-major  de  i"  classe  ù  Aide-major  de  e'  classe  ù 

Nous  ire  voulons  pas  dorrner  ici  une  étude  com¬ 
plète  des  plaies  pénétrantes  cranio-cérébrales,  ni 
de  leur  traitement,  mais  bien  plutôt  l’exposé  de 
notre  technique  actuelle,  telle  que  nous  l’avons 
pratiquée  depuis  sept  mois  dans  mr  secteur  où 
les  cas  ne  nous  ont  pas  rrranqué.  Nous  avons, 
d’ailleurs,  emprunté  cette  technique  à  M.  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  Cunéo  qui  l’a  publiée  dans  un 
article  original. 

Il  est  bien  entendu  que  nous  n’envisageons  ici 
que  les  plaies  pénétrantes  cranio-cérébrales,  avec 
déchinire  de  la  dure-mère,  issue  de  matière  céré¬ 
brale  en  bouillie,  gros  foyer  de  contusion  dans 
lequel  on  trouve  esquilles,  caillots  et  quelques 
corps  étrangers.  Remarquons  tout  d’abord  qu’il 
ne  faut  jamais  désespérer  des  cas  qui  paraissent 
les  plus  graves.  Certains  de  nos  blessés,  arrivés  en 
plein  coma,  avec  une  telle  attrition  de  la  matière 
cérébrale  que  le  pronostic  porté  devait  être  fatal, 
ont  cependant  été  opérés  suivant  la  technique  que 
nous  allons  décrire  ;  quelques-uns  sont  morts  dans 
les  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  de  leur 
Irlessure  initiale  et  non  de  ses  suites  infectieuses 
(méningo-encéphalite,  abcès).  Nous  estimons, 
cependant,  qu’il  faut  toujours  entreprendre  quelque 
chose,  quitte  à  interrompre  si  vraiment  les  dégâts 
constatés  sont  incompatibles  avec  la  vie.  On 
est  parfois  surpris,  une  fois  le  iiLalade  rasé,  nettoyé, 
de  voir  la  lésion  minime  osseuse  et  durale  par 


Dilacération  du  globe 


Plaies  du  segment  postérieur. 


Plaies  du  segment  antérieur . 


Énucléation  des  débris.  Ésquillotoinie. 

Réfection  des  paupières.  Drainage  des  cavités  faciales  atteintes. 

(  Perte  de  vision.  Chémo.sis.  Hypotonie  du  globe.  Sang  dans  la 
Signes....  chambre  antérieure.  Immobilité  de  la  pupille.  Quelquefois  exoph- 
I  talmic. 

Conduite  ^  Expectative.  Si  exophtalmie,  faire  blépharorraphie.  Pansement  légère- 
(  ment  compressif  et  maintenir  les  deux  yeux  fermés, 
havages  au  sérum  à  9  p.  1000. 

Section  de  la  hernie  irienne.  Recherche  du  corps  étranger. 
Électro-aimant.  Recouvrement  conjonctival.  Pansement  biiio- 

b.  Déterminant  ' 

un  \  Nettoyage  au  sérum. 

affaissement  j  Amputation  du  segment  antérieur  ou  de  ce  qui  eh  reste, 
du  globe. 

c  Infection  S  Signes  =  Chéinosis.  Douleurs.  Un  peu  de  température. 

'  '  '  i  Conduite  =  Énucléation. 


Respectant 
la  forme 
du  globe. 
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où  s’écoulait  la  matière  cérébrale  déliquescente. . 

Tout  d’abord  nous  voudrions  exposer  le  but  de 
la  méthode. 

Les  -plates  cérébrales,  comme  les  autres,  sont 
des  plaies  i-njectêes,  infectées  par  les  débris  de 
toutes  sortes  qui  ont  pénétré  à  l’intérieur  du 
cerveau,  débris  vestimentaires,  esquilles  osseuses, 
projectiles  ;  infectées  parce  qu’en  contact  avec 
l’air  extérieur  et  la  plaie  du  cuir  chevelu  ;  infectées 
enfin  parce  que  les  caillots  sanguins  sont  un 
excellent  milieu  de  culture  ainsi  que  la  matière 
cérébrale,  contuse,  mortifiée  qui  ne  peut  s’orga¬ 
niser.  Des  examens  bactériologiques  pratiqués 
nous  l’ont  amplement  démontré. 

Il  faut  donc  :  i»  soustraire  la  plaie  cérébrale 
au  contact  de  l’air  et  de  la  plaie  cutanée  ;  2"  la 
nettoyer  et  la  transformer  en  une  plaie  chirurgicale 
et  non  contuse,  plaie  nette  dans  laquelle  la 
tranche  cérébrale  a  été  pratiquée  au  bistouri  ou 
à  la  curette,  plaie  propre  et  débarrassée,  cela  va 
de  soi,  de  tous  les  corps  étrangers  qui  s’y  trou¬ 
vaient. 

Dejruis  longtemps,  nous  enlevons  dans  un 
foyer  de  fracture  compliquée  toutes  les  esquilles 
osseuses  et  poussières  d’os  qui  entretiennent  des 
suppurations  indéfinies,  nous  pratiquons  de 
larges  myectomies  poirr  enlever  tout  fragment  de 
muscle  contus  par  le  passage  d’un  projectile, 
myectomies  qui  ont  permis  souvent  de  pratiquer 
des  sutures  immédiates  avec  guérison  par  première 
intention  ;  de  même,  nous  pensons  qu’on  doit 
enlever  toutes  les  parties  cérébrales  contuses, 
toute  la  matière  cérébrale  déliquescente  jusqu’à 
ce  que  l’on  rencontre  du  tissu  qui  paraisse  sain, 
sans  crainte  ou  respect  exagérés  de  détruire  de  la 
substance  nerveuse.  Le  succès  de  l’opération,  nous 
semble-t-il,  doit  résider  dans  ce  temps  important. 
Lorsqu’on  constate  après  une  myectomie  et  une 
suture  cutanée  primaire  ou  secondaire  un  échec 
qui  oblige  à  rouvrir  la  plaie  et  la  drainer,  c’est  que 
la  myectomie  a  été  insuffisante. 

Ainsi  pour  le  cerveau.  vSi  toute  la  matière  céré¬ 
brale  contuse  n’a  pas  été  enlevée,  au  bout  d’un 
temps  variable,  cinq,  dix,  quinze  jours,  appa¬ 
raissent  les  symptômes  d’infection  qui,àcoupBÛr, 
vont  enlever  le  malade  :  l’échec  est  complet. 

Étudions  donc  en  détails  cette  technique. 

Il  faut  mettre  la  plaie  cérébrale  à  l’abri 
de  l’air.  —  Pour  réaliser  ce  but,  on  peut  s’y 
prendre  de  deux  façons  : 

Ou  bien  débrider  largement  l’orifice  de  péné¬ 
tration  pour  permettre  l’intervention  sur  la  lésion 
durale  et  cérébrale,  puis,  après  avivement  des 
bords,  ablation  d’une  collerette  de  peau  au  voisi¬ 
nage  de  la  plaie,  suture  complète  au-de.ssus  de  la 


plaie  opératoire  cranio-cérébrale  et  de  la  mèche 
de  pansement,  comme  nous  le  dirons  par  la  suite. 

Mais  de  cette  façon  le  voisinage  des  lésions 
cérébrales  et  des  lésions  cutanées  nous  paraît 
dangereux,  surtout  lorsque  un  éclatement,  comme 
dans  une  plaie  tangentielle,  oblige  de  débrider  fort 
loin  pour  permettre  le  rapprochement. 

Jlieux  vaut  franchement  essayer  de  jcrmer 
-immédiatement,  apres  avivement  des  bords,  la  plaie 
de  pénétration,  sans  se  préoccuper  des  lésions  sous- 
jacentes  et  de  l’intervention  qu’elles  nécessitent. 

Puis,  on  pratique  un  large  lambeau  concentrique 
à  la  plaie,  ayant  de  préférence  une  chaniière  infé¬ 
rieure  pour  ne  pas  léser  tous  les  vaisseaux  afférents. 
Ce  dernier  détail  a  cependant  jjeu  de  valeur.  Plus 
d’une  fois,  soit  à  cause  de  la  présence  du  muscle 
temporal,  soit  à  cause  de  la  disposition  de  la  plaie, 
nous  avons  taillé  un  lambeau  qui  était  à  sa  partie 
moyenne  presque  divisé  en  deux  par  la  plaie  et, 
cependant,  nous  n’avons  jamais  constaté  de 
sphacèle  de  la  partie  la  plus  éloignée.  Nous  avons 
eu,  d’ailleurs,  à  soigner  un  cas  de  scalp  consé¬ 
cutif  à  uii  éclatement  de  grenade,  et  le  lambeau 
de  cuir  chevelu  immédiatement  réappliqué  a  par¬ 
faitement  vécu. 

Le  lambeau  une  fois  taillé  et  incisé  jusqu’à  l’os, 
on  le  soulève  rapidement  à  grands  coups  de  rugine 
qui  décollent  le  périoste  en  même  temps  que 
l’épicrâne,  découvrant  immédiatement  la  lésion 
osseuse.  On  pratique  l’hémostase  du  lambeau,  soit 
en  pinçant  en  masse  toute  la  tranche,  soit  eh 
jetant  de  nombreuses  pinces  sur  les  artérioles  qui 
saignent,  soit  en  plaçant,  au  préalable,  une  sorte 
de  garrot  formant  couronne  à  la  racine  du  cuir 
chevelu. 

Le  temps  suivant  de  l’intervention  est  bien 
connu  et  pratiqué  par  tous  ;  il  consiste  à  mettre 
à  nu  la  lésion  durale  jusqu’aux  limites  de  dure- 
mère  saine  par  agrandissement  de  la  plaie  osseuse 
à  la  pince-gouge.  Le  seul  fait  de  libérer  ainsi  la 
lésion  cérébrale  comprimée  par  des  éclats  osseux 
fonnant  embarrure  entraîne  le  rejet  d’esquilles, 
de  caillots  sanguins,  de  matière  cérébrale  en 
bouillie.  Le  foyer  lésé  cherche  à  se  débarrasser 
spontanément  des  parties  mortifiées  ainsi  que  de 
ses  corps  étrangers,  mais  insu  ffisamment. 

On  se  trouve  alors,  soit  en  présence ,  d’une 
plaie  de  la  dure-mère  correspondant  exactement 
aux  lésions  cérébrales  sous-jacentes,  soit  d’une 
dure-mère  à  peine  ouverte  et  cachant  le  foyer 
cérébral  sous-jacent.  Dans  ce  dernier  cas,  il  ne 
faut  pas  hésiter  à  ouvrir  largement  la  dure-mère, 
sans  cependant  faire  d’incisions  cruciales  inutiles, 
et  peut-être  dangereuses,  car  les  fragments  de  dure- 
mère  se  recroquevillent  et  s’écartent  définitive- 
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ment,  ne  participant  pas  à  la  cicatrice  fibreuse 
définitive  qui  protège  la  perte  de  substance 
cérébrale. 

Curettage  du  foyer  encéphalique  contus.  — 
I,e  temps  suivant  est  peut-être  le  plus  original 
de  la  méthode  préconisée  jmr  M.  Cunéo  et,  en  tout 
cas,  le  plus  utile  à  notre  avis.  Sans  perdre  de  temps 
à  chercher  à  extraire  les  esquilles  osseuses  avec 
jirécaution  et  à  explorer  doucement  lé  foyer  céré¬ 
bral,  il  faut  le  nettoyer  à  la  curette  jusqu’à  ce  que 
l’on  se  trouve  en  présence  du  cerveau  sain.  Ce 
tenq)S  est  un  peu  délicat,  car  il  faut  manier  douce¬ 
ment  la  curette  qui  pourrait  enlever  du  tissu  sain 
sans  que  la  main  qui  la  guide  en  soit  prévenue. 

Nous  la  laissons  travailler  presque  de  son 
propre  poids,,  sans  appuyer,  et  au  bout  de  pett 
de  temps,  du  reste,  on  se  rend  compte  des  sensa¬ 
tions  différentes  obtenues  par  le  curettage  du  cer¬ 
veau  contus  ou  du  cerv^eau  sain. 

Avec  le  tissu  nerveux  en  bouillie,  on  retire  aussi 
les  esquilles,  les  caillots  sanguins  et  parfois,  lor:  - 
qu’il  s’y  trouve,  le  projectile. 

I/’hémorragie  est  peu  abondante.  Quelquefois 
un  ou  deux  vaisseaux  de  la  pie-mère  nécessitent 
une  hémostase  spéciale  et  d’ailleurs  diflicile  par 
leur  friabilité. 

t,e  curettage  une  fois  terminé,  on  a  sous  les  yeux 
une  cavité  plus  ou  moins  profonde  suivant  les  cas 
et  dont  les  parois,  consistantes,  ré.sistantes.sont 
formées  par  du  tissu  nerveux  sain.  ly’exploration 
au  doigt  complète  les  renseignements  fournis  par 
la  vue.  Elle  peut  quelquefois  aussi  montrer  la 
présence  d’un  diverticule  qui  conduit  vers  le 
corps  étranger  profondément  situé. 

Conduite  à  tenir  pour  les  corps  étrangers. 
—  Il  est  bien  certain  qu’il  faut  extraire  les  coqrs 
étrangers  de  l’organisme,  dans  la  mesure  du 
possible,  faute  de  quoi  l’on  voit  survenir  des 
complications  jnfectieases. 

liais  la  question  pour  le  cerveau  est  un  peu 
différente. 

Ee  professeur  Marie,  au  Onigrès  des  sociétés 
réunies  de  neurologie  et  de  chirurgie,  a  fait  remar¬ 
quer  que  nombre  de  projectiles  intracérébraux 
pouvaient  être  tolérés  et  qu’il  possédait  de  nom¬ 
breuses  radiographies  de  blessés  qui  ne  soupçon¬ 
naient  pas  leur  corps  étranger.  Il  est  bien  entendu 
que  lorsque  le  projectile  se  trouve  dans  les  couches 
suirerfidelles,  dans  le  foyer  de  contrition,  il  faut 
l’extraire,  et»  que  par  le  curettage,  d’ailleurs,  il 
n’échappe  pas. 

Mais  lorsqu’il  se  trouve  à  quelques  centimètres 
de  profondeur,  décelé  par  la  radioscopie,  et  nous 
irons  même  plus  loin,  lorsqu’on  le  sent  au  bout 
d’une  pince,  au  bout  d’une  sonde  cannelée,  faut- 
il  toujours  l’extraire?  Nous  ne  le  croyons  pas  et 


quelques  cas  malheureux  nous  forcent  à  penser 
ainsi  :  nous  avons  presque  toujours  affaire  à  des 
éclats  d’obus,  irréguliers,  plus  ou  moins  pointus  et 
contondants. 

Ee  trajet  de  retour  que  nous  leur  faisons  faire 
après  l’exploration  à  la  sonde  ou  à  la  pince 
entraîne  de  nouvejles  lésions  cérébrales  et  on  ne 
peut  tout  de  même  curetter  tout  le  trajet  suivi 
par  le  projectile.  Ee  tissu  cérébral  contus  qu’il 
faut  enlever  à  tout  prix  a  été  contusionné  surtout 
par  les  esquilles  osseuses  projetées  à  l’intérieur  et 
ce  foyer  n’est  réellement  contus  que  tout  près 
de  l’orifice  d’entrée.  Ce  sont  presque  des  lésions  de 
suyjace  qu’il  faut  nettoyer,  et  si  le  projectile  a 
été  beaucoup  plus  loin,  on  peut,  vis-à-vis  de 
lui,  tenir  deux  conduites  ; 

Ou  bien,  le  laisser  en  place,  soigner  le  foyer 
de  contasion  comnre  il  a  été  dit  plus  haut,  et  le 
blessé  pourra  guérir  avec  un  projectile  parfaite¬ 
ment  toléré  ; 

Ou  bien  remettre  à  une  séance  ultérieure 
l’extraction  du  projectile,  que  l’on  pourra  avoir 
par  une  autre  voie  à  travers  des  tissus  sains. 
On  procédera  alors  à  un  repérage  radiosco- 
Y)ique  soigné  et  on  trépanera  directement  par  le 
chemin  le  jfius  court.  Comme  l’un  de  nous  l’a  déjà 
écrit  :  «  Si,  le  foyer  ouvert  et  détergé,  la  radio¬ 
scopie  montrait  qu’il  existe  entre  son  fond  acces¬ 
sible  et  le  projectile  une  distance  de  plusieurs 
centimètres  de  cerveau  à  traverser,  à  plus  forte 
raison  si  le  projectile  est  à  une  grande  distance  du 
foyer,  il  vaut  mieux  renoncer  à  l’extraction  du 
projectile  (i).  » 

Nettoyage  de  la  plaie  opératoire.  —  Toute 
manœuvre  endo-cérébrale  est-elle  donc  finie  main¬ 
tenant?  Non,  il  faut  nettoyer  au  maximum  la 
plaie  cérébrale,  durale,  osseuse  et  cutanée,  il  en 
faut  faire  l’hémostase  aussi-complète  que  possible. 
Et,  pour  cela,  nous  estimons  que  le  lavage  au 
sérum  chaud  sous  légère  pression  est  ce  qu’il  y 
a  de  préférable.  Nous  adaptons  la  soufflerie  du 
thennocautère  sur  une  ampoule  de  sérum  aussi 
chaud  que  le  doigt  le  pourra  supporter  et  on 
projette  le  liquide  à  l’intérieur  de  la  «poche 
cérébrale  »  et  tout  autour  de  la  plaie. 

Alors  on  se  trouve  en  présence  de  deux  cas  :  ou 
bien  la  poche  cérébrale  une  fois  asséchée  tout 
doucement  à  la  gaze  ne  suinte  plus  et  nous  con¬ 
seillons  alors,  sans  plus  se  préoccuper  ni  de  la 
plaie  cérébrale,  ni  de  la  surface  de  tréiranation, 
de  fermer  complètement  le  lambeau. 

Ou  bien,  et  c’est  ce  qui  arrive  le  plus  souvent, 
l’hémostase  n’est  pas  parfaite,  on  tamponne  alors 
avi-c  une  longue  bande  de  gaza  iodoformée  pré- 

(i)Sencert  etI,E  Grand,  D;  l  eïtracUoii  primitive  des 
projectiles  de  guerre  (Lyon  chirurgical,  juillet-août  1916) . 
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parée  pour  cet  usage  et  aplatie  en  accordéon  et 
dont  on  amène  l’extrémité  à  la  partie  la  plus  basse 
dü  lambeau.  Ensuite  perdant,  oubliant  cette 
mèche,  on  suture  également  complètement  le 
lambeau  par  des  points  en  U  de  préférence,  pour 
amener  l’étanchéité  complète  de  la  tranche  (i). 

Pansements.  —  Pendant  trois  jours  on  laissera 
cette  mèche  en  place,  on  ne  touchera  pas  au 
pansement.  Ee  troisième  jour,  on  fera  sauter¬ 
ie  fil  le  plus  éloigné  de  la  plaie  d’entrée,  sus-jacent 
à  l’extrémité  de  la  mèche  iodofomiée  que  l’on  a 
amenée  à  ce  niveau.  Et  tout  doucement  on 
extraiera  cette  mèche.  Derrière  elle,  s’écoulera 
généralement  un  peu  de  sérosité  sanguinolente, 
jrarfois  irnç  assez  grosse  quantité  de  sang  noi¬ 
râtre.  Sans  chercher  à  voir  ou  nettoyer  la  plaie 
cranio-cérébrale,  on  placera  une  toute  petite 
mèche  de  gaze  juste  à  l’entrée  pour  assurer  un 
léger  drairrage,  puis  au  second  pansement,  deux 
joirrs  plus  tard,  on  retirera  cette  mèche  et  on 
pansera  définitivement  à  plat. 

Suites  opératoires.  —  Que  se  passe-t-il  par 
la  suite? 

Dans  les  cas  heureux,  on  obtient  une 
réunion  par  première  intention,  et  au  bout  de 
huit  à  quinze  jours  la  plaie  est  complètement 
cicatrisée.  On  apercevra  alors  l’emplacement 
correspondant  au  lambeau  et  à  la  plaie  soulevé 
rythmiquement  par  le  cerveau  sous-jacent  non 
hernié.  Dans  les  efforts,  le  cuir  chev^elu  se  tend  à  ce 
niveau,  puis  s’aplatit  l’instant  d’aprè.'.  Ea  céjîhalée 
des  premiers  jours  disparaît  vite.  Exceptionnelle¬ 
ment,  elle  persiste  deux  à  trois  semaines.  Nous 
évacuons  généralement  ces  blessés  au  bout  de 
trois  semaines,  mais  nous  avons  toutes  les  peines 
du  monde  à  obtenir  qu’ils  restent  ces  trois  se¬ 
maines  au  lit  ;  la  plupart,  voyant  qu’on  néglige 
même  de  leur  faire  un  pansement,  se  considèrent 
comme  complètement  guéris. 

Ea  rapidité  de  cette  guérison,  que  nous  voulons 
bien  appeler  apixirente  pour  le  moment,  a  même 
ses  inconvénients.  Arrivé  à  l’intérieur,  le  blessé  est 
dirigé  souvent  directement  sur  un  dépôt  de  con¬ 
valescents,  comme  les  lettres  que  nous  avons 
reçues  eu  font  foi.  Nous  avons  reçu  des  nouvelles 
de  nos  opéré.s  que  des  confrères  non  prévenus 
ou  ne  pouvant  croire  à  la  guérison  d’une  plaie 
cranio-cérébrale  en  un  mois  faisaient  lever,  ce 
qui  entraînait  l’apparition  de  quelques  vertiges, 
\ite  disparus,  d’ailleurs,  ou  le  retour  de  la  céphalée, 
et  l’un  de  nos  oi^érés  même  nous  écrivait  que  la 
cinquième  semaine  n’était  pas  écoulée  que  l’on 

(i)  If’aiieslhésic  locale  peut  être  employée  avainaseuseiuciit, 
el  nous  .avons  pu  e.'cécuter  tous  les  temps  du  procédé  que  nous 
décrivons  en  encerclant  le  champ  opératoire  d’une  couronne 
complète  de  cocaïne  injectée  dans  le  tissu  sous-aponévrotitine 
ladic,  et  sans  aucune  donlcnr  pour  le  blessé. 


voulait  déjà,  lui  greffer  du  cartilage  pour  réparer 
sa  brèche  osseuse. 

Ee  curettage  large  entraîne-t-il  des  inconvé¬ 
nients  au  point  de  rate  nerveux?  Si  le  blessé  est 
hémiplégique  auparavant,  bien  entendu  l’extrac¬ 
tion  de  quelques  petites  portions  de  substance 
cérébrale  ne  ramènera  pas  les  mouvements.  i\Iais 
sauf  un  cas,  tenniné  par  la  mort,  d’ailleurs,  nous 
n’avons  observé  de  troubles  de  quelque  nature 
que  ce  soit,  jtaralysies  ou  autres  suivant  le  siège 
des  lésions.  Et  encore,  dans  le  cas  observé  où  une 
nronoplégie  s’était  manifestée  au  réveil,  cette 
monoplégie  a  disparu  les  jours  qui  ont  suivi. 

Parfois  la  cicatrisation  ne  se  fait  pas  partout 
aussi  bien.  Quelques  jroints  lâchent  sous  la  poussée 
d’une  hernie  qui  tend  à  apparaître.  Dans  les  cas 
heureux,  cette  hernie,  qui,  quoi  qu’on  en  ait  dit, 
est  toujours  fonction  d’infection,  ne  dépasse 
jras  le  volume  d’une  cerise.  Rapidement,  elle 
s!affai;se  et  la  plaie  guérit  par  seconde  intention. 

D’autres  fois,  tout  le  lambeau  résiste  et  est 
soulevé  jrar  une  volumineuse  hernie  recouverte 
de  peau.  Ees  cas  ne  sont  pas  tous  désespérés.  Ea 
hernie  peut  s’aplatir  par  la  suite  et  le  malade 
guérir.  Ee  plus  souvent,  cependant,  c’est  là  le  pre¬ 
mier  stade  de  la  méningo-encéphalite  dont  les 
autres  symifiômes  ne  vont  pas  tarder  à  éclater. 

Ee  plus  souvent  cette  hernie,  d’ailleurs,  fait 
éclater  les  points  de  suture  et  se  dévelopjïe 
librement  à  l’extérieur.  Ee  blessé  peut  encore 
guérir.  Nous  avons  vu  nombre  de  ces  grosses 
hernies,  délicatement  pansées,  s’affaisser,  bour¬ 
geonner  et  disparaître,  àlais  la  matière  qui  les 
e-omixise  jieut  également  devenir  diffluente,  et, 
dans  ces  cas,  aucune  dé.- infection,  aucun  traite¬ 
ment  n’empêchera  l’évolution  fatale.  On  aura 
beau  retrépaner  pour  décomprimer  cette  hernie 
étranglée  dans  un  collet  de  dure-mère,  la  tempé¬ 
rature  s’élèv’era,  le  blessé  s’émaciera,  deviendra 
somnoleait  et  finira  par  mourir  en  hyperthermie. 
Souvent  on  découvre  un  abcès  sous-jacent  à  la  her¬ 
nie,  mais  son  évacuation  n’amène  ixis  la  guérison. 

Nous  avons  pu  appliquer  la  méthode  que  nous 
précaniisons  sur  un  nombre  important  de  ble.ssés  : 
sur  500  plaies  de  tête  qui  ont  été  soignées  dans 
notre  ambulance  en  un  laps  de  temps  assez  court, 
95  cas  ont  été  ainsi  opérés. 

S’il  ne  nous  est  pas  permis,  dès  maintenant,  de 
porter  un  jugement  sur  les  suites  éloignées,  du 
moins  il  nous  a  semblé  que,  par  comparaison 
avec  ce  que  nous  faisions  auparavant  :  lambeau 
simple  ou  incision  cruciforme  que  nous  laissions 
ouverts,  les  suites  immédiates  sont  meilleures,  la 
cicatrisation  rapide  du  lambeau  suturé  permettant 
en  cas  d’urgence  d’évacuer  les  blessés  sans  plaie 
cranio-eiicéphali  que. 
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LES  FRACTURES  DE  JAMBE 
NON  COMPLIQUÉES 

LEUR  TRAITEMENT 

PAR  L’APPAREIL  DE  MARCHE  DE  DELBET 


le  D'  H.  ROUÈCHE, 

Mtdcdu  aide-major  aux  armées. 

I^e  triage  des  malades  et  blessés  à  l’hôpital 
d’évacuation  pendant  une  période  d’une  année 
dans  deux  secteurs  différents  nous  a  permis 
d’examiner  un  très  grand  nombre  de  trauma¬ 
tismes  accidentels  des  jambes,  surtout  des  fractures 
de  jambe. 

.Sur  13  000  malades  et  blessés,  nous  avons  pu 
hospitaliser  dans  notre  service  environ  100  frac¬ 
turés  de  jambe.  Dans  l’espace  de  cinq  mois,  sur 
4  780  passagers,  nous  avons  constaté  42  fractures 
simples,  non  compliquées,  de  jambe. 

Dans  cette  étude  des  fractures  de  jambe,  nous 
comprendrons  sous  ce  titre  : 

1°  Des  fractures  de  jambe  proprement  dites 
du  tiers  supérieur,  du  tiers  moyen,  du  tiers  infé¬ 
rieur  ; 

2“  Des  fractures  du  péroné  ; 

3°  Des  fractures  malléolaires  ;  fractures  bimal- 
léolaires;  les  entorses  avec  fracture  d’une  des 
malléoles,  si  fréquentes  et  qui  passent  souvent  ina¬ 
perçues,  lai.ssant  des  impotences  quelquefois  très 
marquées. 

Des  fractures  de  jambe  sur\’iennent  aussi  bien 
chez  les  jeunes  soldats  que  chez  les  territoriaux. 
Elles  résultent  de  chute  dans  les  cantonnements 
(chute  d’un  grenier,  chute  d’une  échelle)  ou  de 
torsion  du  pied  en  glissant  dans  la  tranchée  ou 
sur  un  chemin  de  rondins.  On  rencontre  aussi 
(dans  15  p.  100  des  cas)  des  fractures  par  chocs 
directs  (éboulements  d’abris,  coup  de  pied  de 
cheval,  tamponnements). 

Ces  fractures  peuvent  se  classer  par  fréquence. 
Sur  les  42  fractures  de  jambe  rencontrées  dans 
le  triage  de  4780  passagers,  nous  avons  \ai  10  frac¬ 
tures  des  deux  os  de  la  jambe,  dont  6  au  tiers 
inférieur  ;  5  fractures  du  tibia  au  tiers  moyen  ; 
9  fractures  du  péroné  au  tiers  moyen  ou  inférieur  ; 
6  fractures  bimalléolaires  ;  12  fractures  mal¬ 
léolaires. 

Da  jambe  droite  est  fracturée  le  plus  souvent. 
Sur  10  cas,  on  trouve  6  fois  une  fracture  de  jambe 
droite  et  4  fois  une  fracture  de  jambe  gauche. 

Ces  blessés  évacués  très  rapidement,  une  à 
quatre  heures  après  l'accident,  nous  sont  parvenus 
soit  immobilisés  à  l’aide  d’attelles,  soit  dans  des 
gouttières. 

Da  plupart  du  temps,  l’œdème  était  encore  peu 


marqué  et  les  signes  cliniques  faciles  à  constater. 
8  fois  sur  10  environ,  nous  avons  pu  confir¬ 
mer  notre  diagnostic  par  un  examen  radiolo¬ 
gique. 

Il  nous  a  paru  intéressant,  pour  être  tout  à  fait 
utile  au  blessé,  de  lui  faire,  en  même  temps  qu’un 
appareil  d’immobilisation  qui  permettait  l’éva- 
•cuation  même  à  longue  distance,  mi  jilâtre  qui 
constituât,  dès  le  début,  le  traitement  de  sa  frac¬ 
ture,  et  nous  avons  donné  la  préférence  à  la 
méthode  de  marche  de  Delbet. 

Nous  avons  fait  dans  notre  service  92  appareils 
de  marche  de  Delbet  et  plusieurs  dans  d’autres 
formations  sanitaires,  dont  nous  n’avons  pas  gardé 
les  obseiA'ations. 

Cet  appareil  a  été  appliqué  dans  28  cas  de  frac¬ 
ture  de  jambe,  17  cas  de  fracture  du  péroné. 


15  cas  de  fracture  bimalléolaire,  32  cas  de  frac¬ 
ture  malléolaire  simple. 

Nous  avons  gardé  nos  fracturés  de  deux  à 
huit  jours,  quelquefois  plus,  dans  l’attente  d’un 
train  sanitaire.  Il  nous  a  donc  toujours  été  permis 
de  constater  les  défectuosités  de  l’appareil  posé, 
de  voir  comment  le  malade  le  tolérait  et  de  com¬ 
mencer  la  rééducation  de  la  marche. 

Tous  nos  blessés  ont  été  évacués  sur  la  n®  région 
et  ont  bien  voulu  nous  adresser  une  carte  tous  les 
huit  à  dix  jours  jusqu’à  leur  complet  rétablisse¬ 
ment. 

Il  faut  ajouter  que,  quand  nous  avons  commencé 
dans  ce  secteur  à  appliquer  des  appareils  de 
Delbet,  nous  avons  appris  ensuite  avec  regret  que, 
dans  certains  services  où  les  blessés  avaient  été 
dirigés,  ces  appareils  avaient  été  enlevés  -sans 
raison  ou  bien  les  blessés  avaient  été  gardés  au 
lit. 

Une  photographie  permet  de  montrer  en  trai¬ 
tement  5  fracturés  de  jambe  (fracture  du  tibia) 
qui,  trois  jours  après  l’application  de  leur  appa¬ 
reil,  peuvent  se  tenir  debout  et  marcher. 
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l,a  réduction  grâce  à  la  méthode  d’extension  a 
toujours  été  bonne,  ainsi  que  la  contention,  ha 
surveillance  a  été  facile. 

Le  séjour  au  lit  a  été  diminué  et  la  guérison 
plus  rapide. 

Enfin  il  nous  a  semblé  qu’après  consolidation 
acquise,  les  articulations  et  les  muscles  du  membre 
fracturé  étaient  en  état  de  marche  sans  obligation 
de  soumettre  le  blessé  à  un  long  traitement  masso- 
mécanothérapique.  La  durée  de  l’incapacité  est 
donc  réduite. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  résumer  ici  les 
règles  de  l’application  d’im  appareil  de  marche  de 
Delbet,  et  ce  petit  exposé  a  été  fait  avec  la  colla¬ 
boration  de  mon  ami  le  D''  Pont, qui  a  une  grande 
expérience  des  ap])areils  Delbet. 

Indications.  -  -Toutes  les  fractures  de  jambe, 
excepté  celles  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia. 

Avantages.  —  Meilleure  réduction  ;  possibilité 
de  marcher  rapidement;  suppression  de  l’ankylose 
du  genou  et  de  la  tibio-tarsienne  ;  suppression  de 
l’atrophie  musculaire  ;  diminution  de  la  période  de 
convalescence. 

Instrumentation.  —  L'n  lit  ;  une  table  de 
pansements  dont  on  relève  les  pieds  postérieurs 
par  des  briques,  011  bien,  à  défaut, une  porte  qu’on 
installe  sur  le  lit  de  façon  à  constituer  un  plan 
incliné;  des  bandes  de  toile,  des  poids,  de  la  tar¬ 
latane,  du  plâtre. 

Application  de  l’appareil.  —  Le  malade  est 
couché  directement  sur  la  table. 

Pour  faire  l’extension  continue,  on  prépare 
trois  bandelettes  de  toile  de  2  centimètres  de  large 
environ. 

1“  L’une  passe  en  demi-collier  sur  la  face  anté¬ 
rieure  du  cou  de  pied  ; 

2°  Une  autre  passe  en  demi-collier  sur  la  face 
postérieure  du  tendon  d’Achille. 

Ces  deux  demi-colliers  viennent  se  réunir  au 
niveau  de  la  pointe  des  deux  malléoles. 

3°  La  dernière  forme  étrier  et  se  réunit  aux 
deux  précédentes  également  au  niveau  des  deu.x 
malléoles.  Coudre  solidement  pour  éviter  que 
l’appareil  ne  lâche. 

Par  l’intermédiaire  de  l’étrier,  on  installe  une 
traction  continue  de  10  kilogrammes  si  le  sujet 
est  peu  musclé;  de  12  o.i  13  kilogrammes  si  le 
sujet  est  \ûgoureux. 

Une  bande  de  toile  roulée  sert  de  poulie  de  ré¬ 
flexion.  Pendant  la  pose  de  l’appareil,  cette 
bande  demande  à  être  surveillée  pour  éviter  le 
dérapage.  Veiller  enfin  à  ce  que  la  traction  s’exerce 
égabment  sur  l’avant-pied  et  l’arrière-pied. 

Au  cours  de  la  réduction,  on  déplace  en  dedans 
ou  en  dehors  la  corde  de  traction  afin  de  mettre 
le  membre  bien  dans  l’axe. 


La  durée  de  l’extension  continue  doit  être  envi¬ 
ron  de  quinze  à  vingt  minutes,  c’est-à-dire  pra¬ 
tiquement  le  temps  qui  va  être  nécessaire  pour 
préparer  l’appareil. 

Il  est  nécessaire  de  marquer  à  la  plume  les  points 
de  repère  osseux,  c’est-à-dire  les  deux  malléoles, 
la  tubérosité  antéro-interne  du  tibia,  la  tête  du 
péroné.  Il  faut  également  marquer  l’endroit  précis 
jusqu’où  devra  remonter  l’appareil  :  c’est  prati¬ 
quement  un  plan  horizontal  passant  à  un  travers 
de  doigt  et  demi  au-dessous  de  la  pointe  de  la 
rotule. 

On  prépare  les  attelles,  les  colliers,  la  chape  de 
tarlatane. 

1“  Les  deux  attelles  latérales  présentent  comme 
longueur  la  largeur  de  la  pièce  de  tarlatane  ;  comme 
largeur,  trois  à  quatre  travers  de  doigt,  suivant 
la  circonférence  du  membre;  comme  épaisseur, 
22  millimètres. 

2*'  Les  colliers  jirésentent  comme  longueur 
O  "',50;  la  largeur  est  obtenue  en  pliant  la  bande 
de  tarlatane  ainsi  obtenue  en  huit. 

3'*  La  chape  est  taillée  directement  sur  le 
malade.  Elle  a  huit  épaisseurs  de  tarlatane  et 
présente  la  forme  ci-dessus. 

La  portion  FE  entourant  la  région  talonnière 
doit  dépasser  légèrement  en  avant  les  deux  mal¬ 
léoles.  Les  portions  EG  et  DE  doivent  recouvrir 
les  deux  malléoles.  Les  deux  chefs  AHG  et  BCD 
doivent  venir  chevaucher  l’un  sur  l’autre  au 
niveau  de  la  face  antérieure  du  cou-de-pied. 

Cette  troisième  pièce,  facultative  pour  toutes 
les  fractures  de  jambe,  n’est  indispensable  que 
])our  les  fractures  bi-malléolaires. 

Nous  nous  servons  habituellement  des  mèsures 
suivantes,  données  par  le  P'’Delbet  dans  une  confé¬ 
rence  faite  aux  armées.  Ces  mesures  s’appliquant 
à  tous  les  cas,  l’appareil  comporte  : 

i»  Deux  attelles  latérales  de  o“,65  dé  longueur, 
de  o™,o85  de  largeur,  de  i6  épaisseurs  ; 

2“  Un  collier  supérieur  unique  de  o'’',5o  de  lon¬ 
gueur  ;  de  o'“,055  de  largeur,  ayant  16  épaisseurs  ; 

3"  Enfin  la  chape  présente  o"',65  de  longueur 
supérieure  pour  les  deux  chefs  du  collier  qui  a 
o'",04  de  largeur. 

Les  portions  FG  et  DE.  qui  recouvrent  les  mal¬ 
léoles  et  emprisonnent  les  attelles  latérales  en  se 
moulant  sur  elles, ont  o"',io  de  largeur  sur  o"',20 
de  longueur. 

La  chape  a  20  épaisseurs. 

On  prépare  un  appareil  de  Scultet  de  o'“,6o  de 
longueur,  constitué  par  les  bandes  de  toile  imbri¬ 
quées  comme  les  tuiles  d’un  toit  et  dont  les  extré¬ 
mités  sont  enroulées  autour  de  deux  attelles. 

Si  à  ce  moment  la  réduction  est  obtenue  et  jugée 
suffisante,  on  prépare  le  plâtre.  Le  mieux  est 
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d’employer  le  procédé  des  mouleurs,  qui  donne  un 
plâtre  assez  résistant  et  qui  ne  prend  pas  trop  vite. 

Les  attelles  latérales  sont  exprimées  ainsi  que 
la  chape  ;  les  colliers,  au  contraire,  sont  roulés 
comme  une  bande  de  toile. 

On  place  l’attelle  externe  de  la  façon  suivante  : 
le  bord  inférieur  confié  à  un  aide  se  trouve  à 
I  centimètre  et  demi  au-dessus  du  plan  passant 
par  la  plante  du  pied  (position  qu’elle  doit  garder 
sans  aucun  changement);  le  milieu  de  l’attelle 
passe  sur  le  centre  de  la  malléole  ;  la  partie  su¬ 
périeure  repose  sur  la  tête  du  jjéroné. 

La  direction  générale  est  donc  oblique  de  bas 
en  haut  et  d’avant  en  arrière. 

L’attelle  interne  est  placée  de  la  façon  suivante  : 
le  bord  inférieur  est  placé  comme  pour  l’attelle 
externe  et  confié  au  même  aide  ;  le  rnilieu  passe 
par  le  centre  de  la  malléole  ;  la  partie  supérieure 
repose  sur  la  tubérosité  autéro-interne  du  tibia. 

La  direction  générale  est  donc  oblique  de  bas 
en  haut  et  d’arrière  en  avant. 

Ives  extrémités  sui)érieures  des  deux  attelles 
sont  confiées  à  un  autre  aide. 

Ces  deux  aides  doivent  avoir  soin  : 

De  laisser  les  attelles  au  point  exact  où 
elles  ont  été  placées  ; 

2°  De  les  maintenir  rigoureusement  tendues. 

La  chape  (pièce  facultative)  est  placée  de  telle 
sorte  que  la  portion  FE  soit  placée  à  i  centimètre 
et  demi  au-dessus  du  plan  de  la  plante  du  pied  et 
que  les  deux  chefs  viennent  s’entrecroiser  sur  la 
face  antérieure  du  cou-de-pied. 

Il  est  nécessaire  alors  que  les  deux  aides  qui 
tiennent  les  attelles  soulèvent  synergiquement  la 
jambe.  On  en  profite  pour  placer  les  colliers. 

Le  collier  inférieur  est  enroulé  autour  du  cou¬ 
de-pied,  recouvrant  les  deux  malléoles  et  les  régions 
sus-malléolaires  absolument  comme  on  le  pratique 
dans  un  pansement  du  cou-de-pied. 

Le  collier  supérieur  est  placé  sur  les  condyles 
tibiaux,  la  tête  du  péroné  et  le  plan  sous-condylien, 
ne  dépassant  pas  en  hauteur  la  ligne  repère  qui  a 
été  signalée  plus  haut. 

Il  faut  avoir  soin,  eu  enroulant  ces  colliers,  de  les 
serrer  assez  fortement,  de  façon  à  obtenir  une 
contention  parfaite  et  à  éviter  du  jeu  dans  l’appa¬ 
reil. 

On  glisse  alors  le  Scultet  sous  le  membre,  on 
applique  les  bandes  de  toile  de  l’appareil  de  bas 
en  haut,  en  serrant  fortement. 

lycs  aides  lâchent  à  ce  moment  les  deux  attelles 
latérales,  et  il  faut  mouler  avec  soin  : 

lo  Les  deux  malléoles,  les  dépressions  sus  et 
sous-malléolaires  ; 

2“  Les  condyles  tibiaux,  la  tête  du  péroné  et  la 
dépression  de  la  jarretière. 


Ce  modelage  doit  être  fait  avec  grand  soin, 
])uisque  c’est  de  lui  que  dépend  la  valeur  de 
l’appareil. 

Il  est  bien  évident  que  le  plâtre,  à  ce  moment, 
doit  encore  être  mou  pour  permettre  un  modelage 
exact. 

Le  plâtre  doit  •sécher  sous  extension  continue 
et,  pratiquement,  c’est  au  bout  de  vingt  minutes 
à  trois  quarts  d’heure  qu’on  peut  couper  l’étrier 
et  porter  le  malade  dans  son  lit  après  avoir  enlevé 
'la  traction. 

Le  lendemain,  on  enlève  le  Scultet,  011  coupe 
les  extrémités  supérieures  des  deux  attelles  laté¬ 
rales  au  niveau  du  bord  supérieur  du  collier  supé¬ 
rieur,  on  dégage  le  creux  poplité  pour  permettre 
la  flexion  de  la  jambe,  on  dégage  la  face  anté¬ 
rieure  du  cou-de-pied  pour  permettre  la  flexion  du 
pied  quand  on  a  appliqué  mi  collier  inférieur. 

Le  tout  doit  se  faire  au  moyen  d’mi  bistouri. 

Pendant  quarante-huit  heures,  le  malade  reste 
au  lit  pour  que  le  plâtre  achève  de  sécher.  C’est 
alors  qu’il  faut  lui  donner  confiance  sur  l’absence 
de  douleur  et  lui  faire  faire  ses  premiers  pas.  C’est 
une  véritable  rééducation  de  la  marche  que  le 
médecin  doit  faire  lui-même. 

Les  jours  suivants,  il  peut  être  nécessaire  de 
dégager  à  nouveau  et  un  peu  plus  largement,  soit 
le  cou-de-pied,  soit  le  creux  poplité. 

Date  de  l’application  de  l’appareil.  —  Pas 
de  date  fixe.  D’une  manière  générale,  il  faut 
attendre  que  l’œdème  ait  disparu  en  majeure 
partie. 

Malgré  tout,  il  est  possible  que  vers  le  quinzième 
ou  le  vingtième  jour,  l’appareil  ait  pris  du  jeu  ;  il 
n’y  a  alors  qu’à  recommencer  suivant  la  même 
technique. 

Durée  de  l’application.  —  On  peut  voir  les 
consolidations  parfaites  le  trentième  jour,  mais, 
par  mesure  de  prudence,  si  l’appareil  assure  une 
bonne  contention,  il  est  préférable  d’attendre  qua¬ 
rante  jours  environ  après  la  date  de  l’accident  (i). 

(i)  I5KUI.Ù,  Tlu'se  de  l*aris,  1901.  —  Cestan,  Gazelle  des 
hôpitaux,  1897, 11”  47.  —  DEMET,  Bulletin  de  ta  Société  de  chi¬ 
rurgie,  1911.  Coiifétence  faite  dans  la  zone  des  années,  1915. 
—  1-KuzET,  Thèse  de.  Paris,  1899.  —  Guitard,  Tlièse  de  Paris, 
1903.  —  Dapeyre,  Thèse  de  Paris, 1891.  —  De  Guebn,  Thèse 
de  Paris,  1899.  — Mocquot  et  Caraven,  Kevue  de  chirurgie, 
1909.  —  Reclus,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  Paris, 
1897.  —  Routier,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  22  no¬ 
vembre  1910.  —  .SoREL,  Archives  provinciales  de  chirurgie, 
ma  i  igoi.  —  .'^chiudt.  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  ^2  no¬ 
vembre  1910.  —  Tiunesse,  Thèse  de  Nancy,  1912.  —  Worms 
et  Hamant,  Archives  générales  de  chirurgie,  1912. 
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NOTE  SUR 

LES  SYMPTOMES 
ORTHOSTATIQUES 
EN  PATHOLOGIE  GASTRIQUE 

te  D'  G.  UEVEN, 

Sicrélairc  général  di;  la  Socii'té  de  thOrapetiliquc. 

Le  récent  travail  cln  D*'  Prével,  para  dans  le 
nnniéro  du  17  février  1917  de  ce  journal  et  inti¬ 
tulé  Le  Réflexe  ahdomino-cardiaque  ;  essai  sur 
l’un  des  j acteurs  de  l’accélération  cardiaque  ortho- 
statique,  justifie  la  note  très  brève  que  j’adresse 
au  Paris  médical. 

La  brièveté  de  cette  note  et  l’imprécision  des 
renseignements  bilrliographiques  sont  justifiées 
par  ma  présence  actuelle  aux  armées. 

Je  considère  comme  une  étude  très  exacte  de 
faits  bien  observés,  le  travail  de  notre  confrère, 
bien  que  mes  recherches  déjà  anciennes  me  per¬ 
mettent  de  modifier  quelques-unes  de  ses  conclu¬ 
sions  et  de  préciser  certains  ])oints  de  son  étude. 

Dans  des  leçons  faites  à  l’Hôtel-Dieu  (l’rme  dans 
le  service  de  M.  le  !’>■  (lilbert  (i),  plusieurs  dans 
le  service  de  M.  le  D''  Caussade),  dans  mon  livre 
sur  la  dyspepsie  (2),  dans  plusieurs  communi¬ 
cations  faites  à  la  Société  de  thérajjeutique  de 
Paris,  et,  de])uis  la  guerre,  dans  les  réunions- 
médico-chirurgicales  d’armée  (6”  et  10“  armées), 
j’ai  signalé  divers  symptômes  orthostatiques  de 
pathologie  gastrique,  symptômes  paraissant  tou¬ 
jours  liés  à  la  dilatation  et  à.  la  ptose  gastriques. 

Cette  affirmation  est  basée  sur  des  recherches 
radioscopiques. 

Ces  symptômes  orthostatiques  sont  très  nom¬ 
breux  :  tachycardie  orthostatique,  abaissement  de 
la  pression  artérielle  orthostatique,  hyperesthésie 
du  plexus  solaire  orthostatique,  albuminurie 
orthostatique,  pâleur  du  visage  et  lassitude  ortho¬ 
statiques,  dilatation  pupillaire  orthostatique,  etc. 

Tous  ces  symptômes  disparaissent  dans  le 
décubitus  dorsal  aussi  bien  que  par  le  relèvement 
gastrique,  réalisé  par  le  port  d’une  pelote  conve¬ 
nable  et  convenablement  placée.  Il  faut,  en  effet, 
que  la  pelote  relève  la  limite  inférieure  de  l’esto¬ 
mac,  déterminée  radioscopiquement  ou  clinique¬ 
ment  par  mon  procédé  de  la  «  douleur  signal  0  (3). 

Cette  particularité  permet  de  comprendre  ix)ur- 
quoi  le  D*'  Prével  a  constaté  qu’une  ceinture  hy^ro- 
gastrique  placée  dans  la  région  épigastrique  ne 
modifie  pas  l’accélération  cardiaque  orthostatique. 

La  remarque  de  l’auteur  sur  la  relation  très 

(1) I,eçoii  sur  la  dilatation  et  la  ptose  gastriques. 

(2)  La  D>-Ei)cpsie  (O.  Doin  et  llls,  éditeurs,  Paris). 

(3)  Cf.  La  Dyspepsie. 


nette  «qui  existe  entre  la  forme  tombante  de 
l’abdomen  à  saillie  sous -ombilicale  et  l’étendue 
du  réflexe  abdomino-cardiaque  »,  s’explique  très 
aisément,  cette  forme  de  l’abdomen  étant  celle 
que  l’on  observe  uniquement  chez  les  ptosés. 

La  pathogénie -de  ces  symptômes  jtaraît  reposer 
uniquement  sur  l’irritation  du  plextis  solaire 
tiraillé  par  un  estomac  dilaté  et  ptosé,  toute 
irritation  cessant  dans  le  décubitus  dorsal  ou  par 
le  relèvement  mécanique  de  l’estomac. 

Les  applications  pratiques  de  ces  données  sont 
aussi  nombreuses  qu’intéressantes  :  elles  sont  du 
domaine  de  la  clinique,  de  la  thérapeutique  et  de 
la  physiologie  pathologique. 

lît  en  effet,  sans  vouloir  insister,  j'indiquerai 
simplement  que  l’existence  de  symptômes  ortho- 
statiques  permet  de  j  oîer  à  priori  le  diagno:-tic 
de  pto'e  et  dilatation  gastriques,  le  plus  souvent 
confirmé,  de  comprendre  le  jmnrquoi  de  tachy¬ 
cardies  si  fréquentes  aux  armées,  non  expliquées 
et  non  traitées,  d’interpréter  la  pathogénie  d’une 
variété  d’albuminurie  (4),  et  d’ap)  orter  à  r.o; 
malades  un  sonlagiinent  immédiat,  facile,  et  s:o.i- 
vent  déconcertant  par  sa  soudaineté  et  sa  durée. 
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Des  corps  étrangers  intra-oculaires  bien 
tolérés. 

Il  est  géiiéralemènt  admis  que  l’extraction  des 
éclats  métalliques  intra-oculaires  au  moyen  de 
l’électio-aimant  doit  être  tentée  aussitôt  la  pré¬ 
sence  du  corps  étranger  reconnue,  dès  que  son  siège 
approximatif  a  été  précisé  par  l’examen  radiogra- 
pliique  (radiographie  de  l'œil  dans  deux  positions 
successives  pendant  mie  même  pause)  et  avant  que 
des  exsudats  résistants  aient  pu  se  fonner  qui 
retiendront  le  fragment  enkysté  et  mettront  obstacle 
à  sa  mobilisation. 

Mais  si  l'extraction  doit  être  pratiquée  dans  tous 
les  cas  de  perte  complète  ou  à  peu  près  complète  de 
la  vision,  la  question  reste  beaucoup  plus  discutable 
si  celle-ci  est  en  partie  consers-ée.  Et  si  la  présence 
d’mi  corps  étranger  iutra-oculaire  constitue  toujours 
une  grave  menace  irour  l’avenir,  certains  semblent 
parfaitement  tolérés  et  compatibles  avec  une  bonne 
vision.  Le  D''  Terrien  en  rapixirte  cinq  observations 
suivies  au  Centre  ophtalmologique  de  la  région, 
et  dans  l’rme  d’elles,  la  vision  était  voisine  de  la 
normale  (Archives  d' ophtalmologie,  19T7). 

Ces  cas  méritent  d’être  retenus  et  sont  peut-être 
plus  nombreux  qu’on  ne  le  croit  en  général,  car|bien 
des  coqis  étrangers  minuscules,  trop  minimes 
pour  être  décelés  par  la  radiographie,  passent  sans 
doute  inaperçus. 

(4)  SocUié  de  thérapeutique,  séance  du  26  novembre  1913. 
Un  traitement  d'une  variété  d’albuminurie  orthoslutiqiie 
(albumiuurie  liée  à  la  dilatation  gastrique). 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  i6  avril  1917. 

Méthode  d’essai  des  électro-vibreurs  dans  la  recher¬ 
che  des  projectiles  de  guerre  sur  les  blessés.  —  Note 
(le  IIM.  Paul  Wooc,  chef  de  service  à  la  pharmacie 
centrale  du  service  de  santé  militaire,  et  .Sarriau  ;  note 
communiquée  par  M.  YvKS  Dki.agK. 

Essais  de  panification  en  vue  de  l’alimentation 
des  troupes.  -  Note  de  il.  Bai.i.and,  renvoyée,  pour 
étude,  à  une  commi.ssion. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  17  avril  1917. 

Académie  de  médecine  de  Buenos-Aires.  •  I/Aca- 
démie  de  médecine  de  Buenos-Aires  a  adressé  à  .l’assem¬ 
blée  la  dépêche  suivante  ; 

L'esprit  immortel  de  solidarité  et  d’humanité  scienti¬ 
fiques  détermine  l’Académie  de  médecine  de  liuenos-Aires 
à  vous  adresser  en  ce  jour,  où  le  soleil  de  la  liberté  commenc  e 
à  briller  de  nouveau  sur  le  territoire  reconquis  par  la  France 
invaincue,  le  témoignage  de  son  adhésion  et  les  congratu¬ 
lations  enthousiastes  qu’elle  étend  à  tous  les  intellectuels 
de  ce  grand  pays  qui  a  su  proclamer  les  Droits  de  l’Homme 
pour  la  gloire  de  la  démocratie. 

Professeur  Cabriîd,  président. 

B’ Académie  de  médecine  a  salué  cet  hommage  de  ses 
applaudissements,  et  chargé  le  secrétaire  perpétuel  de 
répondre  à  l’Académie  de  médecine  de  Buenos-Aires. 

Au  sujet  dii  problème  de  la  natalité  en  France  et 
des  mesures  à  prendre.  •  M.  BKI’AGIî,  à  propos  de  la 
nomination  d’unï  commission  chargée  d’étudier  la 
(piestion,  expose  quelles  sont,  à  son  avis,  les  mesures 
les  plus  propres  à  hâter  la  solution  désirable  du  pro¬ 
blème.  Il  considère  que  les  plus  urgentes  sont  :  la  réforme 
des  lois  successorales  ;  la  répression  de  l’avortement 
criminel  ;  la  diminution  du  nombre  des  fonctionnaires  ; 
l’octroi  des  faveurs  dont  dispose  l’Ivtat  non  seulement 
aux  pères  et  mères,  mais  aussi  aux  enfants  des  familles 
nombreuses  ;  l’établi.ssement  d’un  impôt  sur  les  dots  ; 
la  réforme  du  système  électoral,  accordant  un  vote 
proportionnel  aux  citoyens  qui  ont  de  nombreux  enfants  ; 
l’établis.sement  d’une  échelle  de  proportionnalité  des 
pensions  civiles  et  militaires  suivant  le  nombre  des 
enfants,  etc.  Il  estime,  de  plus,  ({u’il  appartiendrait  -à 
l’Académie  de  médecine  de  montrer  les  troubles  apportés 
dans  la  santé  de  la  femme  par  la  stérilité  volontaire. 

Extraction  d’un  projectile  intrapulmonaire.  — 
II.  Bazy  présente  un  blessé  qui  était  porteur  d'un  éclat 
d’obus  dans  le  poumon.  I/cxtraction  fut  faite  d’après  la 
technique  de  M.  Petit  de  la  Villéon,  et  avec  succès. 

Fractures  graves  du  col  du  fémur  avec  pseudar¬ 
throse.  —  M.  Pierre  Dm.mîT  montre  5  malades  chez 
le.squels  ces  fractures  ont  déterminé  une  impotence  à 
peu  près  complète  du  membre  inférieur.  M.  IJelbet-  a 
obtenu  la  guéri.son  au  moyen  d’une  cheville  osseuse 
empruntée  au  péroné  ;  la  cheville,  de  longueur  variable 
suivant  les  cas,  soit  de  6  à  1 1  centimètres,  est  soigneuse¬ 
ment  dépourvue  de  sou  périoste  ;  elle  se  greffe  et  vit  dans 
la  loge  où  ou  l’insère.  Si  ou  opère  les  blessés  sans  tarder, 
la  restitution  fonctionnelle  de  la  cuisse  est  rapide  ;  parfois 
même  on  obtient  cette  restitution  après  six  ans  de  frac¬ 
tures  mal  consolidées.  Treize  des  opérés  sur  quinze,  pré¬ 
sentés  par  M.  Delbet,  marchent  à  peu  près  normalement. 

Une  tumeur  stomacale  rare.  — ■  M.  I>AURIAC,  actuelle¬ 
ment  médecin-major  aux  armées,  a  communiqué  le  cas 

/.e  Gérant:  .T.-B.  BAILLIÈRE. 


d’une  fdlette  de  treize  ans,  dont  l’estomac,  le  pylore  et 
la  première  partie  de  l’intestin  grêle  étaient  remplis, 
d’une  masse  noire  qui  moulait  l’intérieur,  masse  feutrée, 
serrée,  composée  de  cheveux  agglomérés.  Depuis  l’âge  de 
six  ans,  l’enfant  avait  l’habitude  de  manger  ses  cheveux. 

II.  Dauriac  pratiqua  l’opération  qui  consista  à  enlever 
l’estomac  avec  son  contenu  et  à  aboucher  directement 
l’intestin  grêle  à  l’œsophage.  Résultats  parfaits  six  mois 
après  l’intervention. 

Question  de  la  saccharine.  -  Pour  l’étudier,  l’Aca¬ 
démie  nomme  une  commission  composée  de  MM.  Bour- 
quelot,  Gariel,  Gilbert,  Gabriel  Pouchet,  Albert  Robin. 

Sur  la  localisation  des  projectiles.  —  M.  Kirmissor 
lit  un  rapport  élogieux  sur  le  compas  de  Contremoulins, 
instrument  merveilleux  pour  la  recherche  des  projec¬ 
tiles  et  des  corps  étrangers  profonds. 

Communications  diverses.  —  M.  Gabriel  PoucilKT 
lit  un  rapport  sur  certaines  stations  hydrominérales  et 
climatiques. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  21  mars  1917  (suite). 

Plaies  du  genou.  -  MM.  MocquoT  et  R.  Monod 
ont  observé,  de  juillet  à  décembre  1916,  144  plaies  du 
genou  sur  140  blessés  de  guerre  :  i  J2  évacués  ;  lob  guéris 
après  intervention  conservatrice  ou  sans  intervention; 
25  guéris  après  résection  primitive  ou  secondaire  ;  5  guéris 
après  amputation. Les  auteurs  font  dépendre  les  résultats 
obtenus  :  des  lésions  anatomiques,  de  la  précocité  de  l’inter¬ 
vention,  de  la  technique  opératoire. 

Présentation  de  malades.  -  -  >1.  Omurédannk  :  uu 
opéré  â’hypospadias  vutvilorme  avec  cryptorchidie  uni¬ 
latérale. 

M.  I/KRICIIH  présente  :  i»  Deux  malades  ayant  subi 
des  esquillectomies  intra-articulaires  du  coude  à  l’avant. 
Pour  tous  deux,  et  par  un  mécanisme  d’ailleurs 
différent,  il  s’est  constitué  peu  à  peu  une  déformation  du 
coude  {coude  ballant  avec  cubitus  valgus)  dont  il  y  a  lieu 
de  craindre  l’aggravation  progressive.  L’auteur  se  pro¬ 
pose  de  les  traiter  tous  deux  comme  ill’afait  déjà  plusieurs 
fois,  par  une  résection  itérative  typique  ;  mais  il  ne  lui 
paraît  pas  douteux  qu’il  eût  mieux  valu  faire  d’emblée 
l’opération  régulière.  —  2“  Un  cas  de  dislocation  du  genou 
après  une  simple  arthrotomie  latérale. 

M.  MicnoN  présente  un  blessé  chez  qui  il  a  procédé 
à  X’extraction  d'un  éclat  d’obus  situé  dans  le  duodénum. 
Cet  éclat,  qui  mesure  environ  7  centimètres  sur  2  centi¬ 
mètres,  avait  pénétré  à  travers  la  paroi  abdominale 
antérieure  et  occasionné  une  péritonite  enkystée  qu’il 
fallut  inciser  et  drainer  et  à  la  suite  de  laquelle  s’installa 
une  suppuration  abondante  et  intarissable.  La  radio¬ 
scopie  ayant  révélé  la  présence  d’un  corps  étranger  au- 
devant  de  la  colonne  vertébrale,  on  alla  à  sa  recherche  et 
ou  le  découvrit  dans  la  deuxième  portion  du  duodénum 
d’où  il  fut  extrait  par  une  petite  incision  de  l’intestin. 
Comment  ce  volumineux  éclat  d’obus  a-t-il  pu  pénétrer 
dans  le  duodénum,  y  rester  trente  jours  et  cela  sans  causer 
plus  d’accidents?  Il  est  probable  que,  grâce  à  sa  forme,  il  a 
perforé  la  paroi  antérieure  de  l’estomac,  y  faisant  une 
brèche  petite,  d’autant  plus  inoffensive  que  l’organe 
était  vide  ;  puis  le  projectile  a  progressé,  a  parcouru  le 
duodénum,  mais  là  sa  longueur  même  l’a  mis  dans  l’impos¬ 
sibilité  de  doubler  le  cap  de  l’angle  duodéno-jéjunal. 

Radiographies.  —  M.  H.  CiiAPUT  présente  des  radio¬ 
graphies  concernant  une  tumeur  blanche  du  genou  ; 
résection  ;  non-consolidation  osseuse  ;  euchevillement 
avec  une  cheville  prise  sur  le  tibia  ;  réunion  osseuse  eonsé- 
cutive  ;  résorption  de  la  cheville  tibiale. 

1 846-16.  —  CORBEII..  IMPRIMER  lE  CRÉTÉ. 
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PROCÉDÉS  ALLEMANDS 

Kii  août  1910,  feu  le  professeur  Elulich  voulut 
bien,  à  ma  demande,  m’adresser  quelcjnes  tubes  de 
ce  fameux  6oti,  qui  agitait  l’Allemagne  deimis  plu¬ 
sieurs  mois  et  dont  en  P'rance  personne  n’était  encore 
po.ssesseiu:.  Au  bout  d’une  dizaine  de  jours,  nia  pro¬ 
vision  était  épuisée  et,  intéressé  par  ce  corjis, 
j’écrivis  au  même  Elirlich  pour  lui  demander  de  la 
renouveler.  Ma  lettre  ne  pouvait  dire  de  mal,  sans 
quoi  j’eusse  été  éconduit.  Elle  ne  pouvait  dire  non 
plus  beaucoup  de  bien,  car  mon  expérience  était 
trop  récente.  Elle  fut  élogictisc  siir  le  mode  d’ap¬ 
plication  ;  muette  sur  les  résultats. 

Je  reçus  en  réponse  une  nouvelle  provision  de 
tubes. 

Mais  ma  stiqjéfaction  fut  grande  deux  jours  après, 
à  la  lecture  d’un  grand  quotidien,  qu’un  ami  me  com¬ 
muniqua  :  un  immense  article  de  plusieurs  colonnes 
reproduisait  une  interview  du  profes.seur  Elulicb, 
prise  à  Prancfort-sur-le-Mein,  par  un  des  reporters 
du  (piotidien.  Elulieli  était  pliotograpliié  en  tête  de 
l’article  avec  Ilata,  dans  son  laboratoire,  et  dans  le 
texte  sous-jacent,  il  développait  l’éloge  du  C06.  Au 
milieu  de  son  discours,  il  s’arrêta  soudain  et,  tendant 
mie  lettre  au  rejxirter.  «Vousvoulez destémoignages, 
dit-il.  Eu  voici  un  que  vous  ne  suspecterez  pas  ;  il 
est  d’un  Français,  d’un  médecin  de  l’hôpital  Saint- 
Louis.  »  Et  il  tendit  ma  lettre  que  le  journal  repro¬ 
duisait  avec  ma  signature. 

ï\y  a.vait\h.ahnsdc  confiance  fittromperie ,  car  d’abord 
ma  lettre  avait  été  envoyée  pour  redemander  des  tubes 


et  non  pour  être  publiée,  comme  elle  le  fut  sans  mon 
consentement  —  et,  ensuite,  j’y  étais  appelé 
médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis,  alors  que,  médecin 
des  hôpitaux,  ]’y  faisais  un  remplacement. 

Mieux  encore,  il  y  eut  faux,  car  ^lve  phrase 
entière  avait  été  ajoutée  à  ma  lettre  :  «  Cela  m’a 
donné  des  résultats  absolument  merveilleux...  » 

J  ’écrivis  immédiatement  à  la  Rédaction  pour  de- 
manderque  la  vérité  fût  rétabUe  et  protester  contre  cet 
abus  de  ma  correspondance.  T'n  reporter  me  fut 
dépêché,  qui  me  supplia  «  de  ne  pas  faire  d’histoires  •> 
au  sujet  de  cette  affaire,  à  cause  du  tort  considérable 
que  cela  ferait  au  jounial,  et  me  promit  de  rétablir 
amicalement  les  faits  dans  un  autre  article  où  il  pré¬ 
ciserait  exactement  mon  opinion.  Deux  jours  après, 
au  lieu  d’une  simple  petite  rectification,  paraissait 
une  immense  interview,  précédée  de  celle  d’un  méde¬ 
cin  belge  qui  ne  mâchait  pas  le  dithyrambe  et  s’ornait 
de  gramres  légendées  :  Avant  —  Après.... 

Je  pensai  qu’il  valait  mieux  en  rester  là  plutôt 
(jiie  de  risquer  une  nouvelle  amplification  ou  déna¬ 
turation. 

Ces  procédés  m’ont  profondément  étonné,  en  lyio, 
car  je  croyais  aux  Allemands  la  même  mentalité,  les 
mêmes  coutumes  de  probité  et  de  franchi.se  qu’aux 
Français.  Ils  ne  m’étoiment  plus  eu  mars  1917. 

Même  au  point  de  vue  alisolu,  de  telles  méthodes 
.sont  d’autant  plus  regrettables  que  le  606  n’avait 
pas  besoin  du  bruit  et  du  mensonge  pour  sui\  re  le 
chemin  victorieux  qu’il  a  parcouru. 

G.  MlUAN. 
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L'ORIGINE  TUBERCULEUSE 
DU  PSORIASIS 

E.  GAUCHER, 

à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Jlcinbre  de  PAcadémie  de  médecine. 

C’est  en  1905,  pour  la  première  fois,  que  j’ai 
écrit  que  le  jjsoriasis  avait  des  rapports  étiolo¬ 
giques  étroits  avec  la  tuberculose  et  je  ne  crois  pas 
que  personne  l’ait  écrit  avant  moi.  Depuis  plu¬ 
sieurs  années,  déjà,  c’était  une  notion  que  j’ensei¬ 
gnais  oralement  dans  mes  cours  publics.  Quand, 
en  igii,  à  propos  d’yne  communication  de 
MM.  Balzer  et  Burnier  à  la  Société  française  de 
dermatologie,  Poucet  exprima  la  même  oijinion, 
je  lui  fis  remarquer  que  c’était  une  idée  que  j’avais 
soutenue  déjà  à  plusieurs  reprises,  notamment  ; 
1°  dans  un  article  du  Journal  de  physiologie  cl 
d’anatomie  pathologique  en  mars  1905  (i)  ;  2”  dans 
mou  Traité  des  maladies  delà  peau  {Traücdc  méde¬ 
cine  et  de  thérapeutique  de  Brouardel  et  Gilbert, 
2®  édition)  en  1909.  l’oncet  lui-même  reconnut  ma 
priorité.  I/aunée  suivante,  en  mai  1912,  dans 
une  leçon  publiée  par  la  Gazette  des  hôpitaux  sur 
l’étiologie  du  psoriasis,  je  confirmais  mon  opinion 
antérieure.  Je  l’ai  confirmée  encore,  en  mai  1916, 
dans  un  article  du  Paris  médical  sur  le  psoriasis 
émotif  et  traumatique  et,  définitivement,  dans 
ma  communication  à  l’Académie  de  médecine, 
le  7  novembre  1916,  sur  les  rapports  du  psoriasis 
avec  la  tuberculose.  Tous  les  autres  travaux  sur 
ce  sujet,  en  France  et  à  l’étranger,  sont  posté¬ 
rieurs  aux  miens  et  je  n’ai  pas  l’intention  d’en 
faire  la  bibliographie. 

C’est  par  l’observation  de  lu  complication  cuta¬ 
née  finale,  mortelle  du  psoriasis,  de  sa  transfor¬ 
mation  en  pityriasis  rubra  chronique  secondaire, 
que  j’ai  été  amené,  il  y  a  plus  de  vingt  ans,  à  soup¬ 
çonner  l’origine  tuberculeuse  du  psoriasis  ;  car 
les  cas  de  pityriasis  rubra  chronique  secondaire, 
consécutifs  au  psoriasis,  que  j’avais  vus,  s’étaient 
tous  terminés  par  une  tuberculose  pulmonaire 
mortelle,  à  marche  rapide. 

Je  cherchai  alors,  dans  les-  antécédents  patho¬ 
logiques  des  psoriasiques,  les  affections  tubercu¬ 
leuses  qu’on  pouvait  y  rencontrer,  chez  les 
malades  eux-mêmes  ou  dans  leur  famille,  et  je 
constatai  que  la  tuberculose  et  le  psoriasis  étaient 
presque  toujours  ou,  au  moins,  très  fréquemment 
coexistants  dans  les  mêmes  familles. 

Des  preuves  cliniques,  qui  ont  montré  l’origine 
tuberculeuse  du  lupus  et  d’un  grand  nombre  de 

(i)  troubles  de  la  luitritioii  el  de  réliiiiiuatioii  urinaire 
dans  le  psoriasis  (Jotininl  de  physiologie,  murs  1905). 


tuberculoses  cutanées,  sont  les  mêmes  que  celles 
que  j’invoque  pour  admettre  l’étiologie  tuber¬ 
culeuse  du  psoriasis.  Ces  preuves  me  semblent 
suffisantes  sans  l’aide  de  l’anatomie  pathologique 
ou  de  la  bactériologie  ;  car,  d’une  part,  les  tuber¬ 
culoses  atypiques,  inflammatoires  ou  non  folli¬ 
culaires,  n’ont  pas  'de  caractère  anatomique  spé¬ 
cifique,  d’autre  part  les  lésions  tuberculeuses 
cutanées  toxiniques  ne  conqiortent  pas  l’existence 
du  bacille  tuberculeux.  Or,  je  considère  le  psoria¬ 
sis  comme  une  affection  tuberculeuse  toxinique  ; 
j’y  reviendrai  plus  loin. 

Des  observations  nombreuses,  très  nombreuses 
de  jjsoriasis,  que  j’ai  recueillies,  montrent  l’asso¬ 
ciation  frécpiente,  j’oserais  presque  dire  constante 
du  psoriasis  et  de  diverses  formes  et  localisations 
de  la  tuberculose,  cliez  les  mêmes  sujets  ou  dans 
les  mêmes  familles. 

Ici,  c’est  un  psoriasique  atteint  de  tuberculose 
imhnonaire  ;  là,  c’est  un  psoriasique  dont  les 
enfants  sont  tuberculeux  ou  un  psoriasique  issu 
d’une  mère  ou  d’un  père  tuberculeux. 

Ce  n’est  pas  toujours  la  tuberculose  pulmonaire 
qui  est  en  connexion  étroite  avec  le  psoriasis  ; 
c’est,  plus  souvent  encore,  une  autre  localisation 
de  la  tuberculose,  une  tuberculose  locale,  osseuse 
ou  articulaire,  mal  de  Pott,  tumeur  blanche, 
coxalgie  ;  c’est  très  fréquemment  une  tuberculose 
ganglionnaire,  très  rarement  une  tuberculose 
laryngée,  parfois  une  tuberculose  méningée. 

Ces  diverses  manifestations  de  la  tuberculose 
ou  bien  précèdent,  ou  bien  suivent  l’apparition 
du  psoriasis  chez  les  mêmes  sujets.  Dans  d’antres 
cas,  pamii  les  membres  d’une  même  famille, 
ascendants,  descendants  ou  collatéraux,  les  uns 
sont  atteints  de  psoriasis,  les  autres  d’une  des  loca¬ 
lisations  ci-dessus  mentionnées  fie  la  tubcrculo.se. 

Je  disais  plus  haut  que  le  psoriasis  doit  être, 
à  mon  a\ds,  considéré  comme  une  tuberculose 
cutanée  toxinique.  Je  le  rapproche  du  lupus 
érythémato-squameux.  Des  deux  affections  sont, 
en  effet,  très  fréquentes,  dans  les  familles  de 
tubercnleux. 

Au  point  de  vue  objectif,  il  y  a-,  d’ailleurs,  des 
transitions  entre  la  papule  squameuse  du  pso¬ 
riasis  et  certaines  papules  désignées  quelquefois 
sous  le  nom  de  parapsoriasis,  dont  un  certain 
nombre  ont  dû  être  rattachées  à  la  tuberculo.se 
cutanée  toxiniqne. 

Des  preuves  de  l’origine  tuberculeuse  du  pso¬ 
riasis  pourraient  être  beaucoup  plus  longuement 
développées  par  la  relation  des  nombrenses  obser¬ 
vations  cliniques  que  j’ai  en  ma  possession.  Je 
crois  inutile  d’allonger  cette  note,  que  je  me  suis 
efforcé,  au  contraire,  de  rendre  aussi  concise  et 
aussi  synthétique  que  possible. 
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MILIAN.  —  LES  ËRUL 

LES 

ÉRUPTIONS  PROVOQUÉES 

leD'  MILIAN, 

Mcdcdii  des  hôpitaux  de  Paris, 

Md-dccin-cher  de  l’hôpital  24,  ù  fipernay. 

Eu  temps  (le  paix  déjà,  le  troupier  quelquefois 
«  carottier  »  invente  et  simule  des  maladies  variées 
pour  éviter  des  marches  pénibles,  des  corvées 
désagréables.  Mais  ses  inventions  ne  vont  pas  très 
loin,  car  il  n’est  pas  pressé  par  des  raisons  graves. 
J’en  sais  qui  fabriquaient  par  épilation  des  plaques 
de  pelade,  maladie  réputée  contagieuse,  qui  les 
faisait  entrer  à  l’infinnerie  et  poiumit  leur  assu¬ 
rer  quelque  convalescence.  Depuis  la  guerre, 
l’ingéniosité  des  simulateurs  s’est  surpassée. 

Il  y  a  eu  les  mutilations  volontaires  par  balle  de 
fusil  qu’une  énergique  répression  a  enrayées  et 
qui  véritablement  provoquaient  chez  les  patients 
des  délabrements  hors  de  proportion  avec  le  but 
cherché.  Il  y  a  eu  les  ictères  -picriqués,  les  abcès 
au  pétrole...  Il  y  a  les  éruptions  provoquées,  que  les 
centres  demiato-syphiligraphiques  nous  ont  per¬ 
mis  d’observer. 

Empressons-nous  de  dire  que  le  nombre  de  ces 
simulateurs,  quoique  toujours  assez  élevé  au  point 
de  vue  absolu  dans  un  ser\ûce  de  dermatologie  du 
temps  de  guerre,  est  médiocre,  relativement  au 
nombre  considérable  d’hommes  qui  se  battent 
sur  le  front.  Ea  plupart  sont  d’ailleurs  des  gens 
tarés  :  coloniaux  couverts  de  tatouages  habitués 
à  la  carotte,  apaches  «  de  Ménilmuche  »,  sans 
courage  et  sans  honneur... 

Quelques  bons  sujets  s’égarent  jjourtant  dans 
le  nombre  :  cerveaux  faibles  contagionnés  par 
l’exemple,  la  persuasion  ou  même  l’action  directe. 
Un  petit  paysan  ne  m’avouait-il, ])as  (lu’une  miil, 
dans  le  train  qui  roulait  vers  Verdun  où  le  rame¬ 
nait  une  convalescence  expirée,  il  contait  à  son 
voisin,  un  colonial  roué,  ses  appréhensions  d’aller 
dans  cette  terrible  bataille,  le  colonial  lui  dit 
tout  bas,  dans  l’obscurité,  tandis  que  les  autres 
ronflaient,  en  lui  passant  sur  le  visage  un 
tampon  imbibé  d’huile  :  «  Eaisse-toi  faire,  mon 
vieux  !  Ça  pourra  te  servir.  »  Et  le  lendemain  le 
petit  pa3^san  arrivait  à  l’hôpital  avec  l’éruption 
pustuleuse  qui  l’avait  arrêté  dans  sa  route  vers 
la  cité  pourtant  glorieuse. 

Deux  causes  d’ordre  opposé  favorisent  l’appa¬ 
rition  des  éruptions  :  les  secteurs  tranquilles  où  il 
n’y  a  pas  de  combats  et  où  l’ennui  des  tranchées  est 
à  son  maximum.  D’oisiveté  engendre  «  le  cafard  », 
la  nostalgie  de  la  pennission.  D’éruption  provoquée 
apparaît  comme  un  moj'en  libérateur  du  front 
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dur  et  monotone  et  fait  luire  les  perspectives  de 
l’intérieur;  —  les  secteurs  terribles  où  la  mort  est 
d’une  quasi-certitude  et  qui  donnent  quelciucfois 
la  peur  aux  plus  braves,  car  qui  peut  se  vanter  de 
n’avoir  jamais  eu  peur?  N’ai-je  ])as  vu  un  aspirant 
deux  fois  blessé  depuis  la  guerre,  plusieurs  fois 
cité  à  l’ordre  de  son  régiment,  numéro  i  de  son 
bataillon  pour  passer  sous-lieutenant,  arriver 
à  l’hôpital  avec  une  éruption  provocpiée  !  C’était 
au  moment  où  les  Allemands  s’acharnaient  sur 
le  fort  de  Vaux,  quelque  temps  avant  sa  chute. 
De  bataillon  du  lieutenant  de^'ait  y  monter  le 
lendemain.  «  C’était,  me  dit-il,  la  mort  presque 
certaine.  J’ai  eu  peur...  »  Ce  même  homme,  eu 
plein  dans  l’action,  avait  montré  le  j^lus  grand 
courage  :  l’appréhension  du  danger  est  plus  ter¬ 
rible  à  supporter  que  le  danger  lui-même. 

11  y  a  pour  cet  homme,  et  pour  tous  les  cas  ana¬ 
logues,  des  circonstances  atténuantes.  Et  si  l’on 
voulait  punir  pour  l’exemple,  il  va  sans  dire  eiu’il 
faudrait  choisir  j^arnii  ces  criminels, les  uns  d’ha¬ 
bitude  et  les  autres  d’occasion. 

I,a  liste  des  éruptions  jirovorpiées  est  assez, 
longue.  Eu  voici  l’énumération  dans  l’ordre  où 
nous  les  étudierons  : 

Dermites  pustuleuses  ; 

Eruptions  bulleuses  ou  phlyctéuulaires  ; 

Dermites  eczématif ormes  ; 

tlîdèmes  ; 

l'aiix  ulcères  de  jambes  ; 

.  l'ausses  plaques  muqueuse.s  ; 

Blennorragies  provoi^uées. 

Dermite  pustuleuse. 

Cette  dennite  est  une  des  plus  frécpientes, 
en  même  temps  qu’une  des  plus  caractéris- 
ticpies. 

I,a  lésion-éléiiienlaire  de  celte  fonne  de  dermite 
provoquée  est  une  pustule,  c’est-à-dire  un  petit 
soulèvement  épidermique  de  la  dimension  d’une 
tête  d’épingle  à  un  grain  de  millet  et  dont  le 
contenu  est  purulent.  Cette  pustule  repose  sur  des 
téguments  sains,  ce  qui  est  un  caractère  important, 
ou  bien  est  entourée  d’une  légère  inflammation 
rouge  qui  la  borde.  J,  abondance  des  pustules  est 
plus  ou  moins  grande,  mais  elles  sont  générale¬ 
ment  réunies  en  un  placard  assez  localisé  d’une 
ou  deux  paumes  de  main.  Des  placards  eux-mêmes 
sont  presque  toujours  au  nombre  de  deux  ou 
trois.  Il  est  bien  rare  qu’il  n’}'  en  ait  qu’un 
seul. 

De  siège  des  placards  pustuleux  est  presque  tou¬ 
jours  à  la  face,,  sur  les  joues,  dans  la  barbe  ;  les 
oreilles  sont  souvent  intéressées,  soit  le  pavillon, 
soit  l’angle  cranio-auriculaire.  I^es  cuisses  sont 
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Iréquemmeut  atteintes  dans  les  régions  le  plus 
à  portée  de  la  main  droite,  c’est-à-dire  à  la  face 
antérieure  et  à  gauche.  Iæs  avant-bras,  ou,  pour 
être  plus  exact  et  pour  des  raisons  analogues, 
l’avant-bras  gauche  est  le  plus  généralement 
touché. 

Fait  très  important  i)our  le  diagnostic,  les  pus¬ 
tules  sont  toutes  du  même  âge,  c’est-à-dire  toutes 
au  même  degré  d’évolution  :  ou  bien  en  voie 
d’augmentation  ou  bien  en  voie  d’affaissement 
ou  de  dessiccation.  Ce  caractère  de  l’éruption  si 
utile  au  diagnostic  se  comprend  facilement  : 
lorsque  le  patient  a  appliqué  le  produit  irritant,  il 
ne  renouvelle  pas  son  ajjplication  dont  il  attend 
l’effet,  et  dont  il  redoute  dans  une  certaine  mesure 
la  douleur  et  les  résultats.  Dès  lors  l’éruption 
suit  son  cours  :  augmente,  arrive  à  la  période 
d’état  et  s’éteint,  le  tout  évoluant  en  quatre  ou 
cinq  jours.  Il  n’en  est  pas  ainsi  quand  il  s’agit 
d’une  infection  locale,  pyodermite  ou  folliculite  ; 
chaque  jour  apparaît  une  ou  plusieurs  pustules 
nouvelles  en  des  points  plus  ou  moins  éloignés, 
sur  la  joue,  au  menton,  à  droite,  à  gauche,  s’il 
s’agit  d’une  lésion  de  la  face,  et  tandis  qu’une  se 
développe,  une  autre,  à  son  voisinage  direct 
même,  guérit.  On  peut  ainsi  lire  sur  le  jjlacard 
jmstuleux  le  mode  évolutif  de  la  lésion,  c’est-à- 
dire  reconnaître  l’agent  étiologique  (fig.  i). 

Si  une  pou.ssée  nouvelle  survient,  c’est-à-dire 
si  le  simulateur  fabrique  une  nouvelle  poussée 
au  cours  ou  au  déclin  ou  après  guérison  de  la  pre¬ 
mière,  une  floraison  nouvelle  de  pustules  appa¬ 
raît  subitement  un  beau  jour,  le  plus  souvent 
un  matin,  en  un  point  du  corps  vierge  jusqu’alors 
ou  antérieurement  atteint.  Mais  il  s’agit  d’une 
poussée  et  non  d’une  évolution  de' pustules  suc¬ 
cessives  comme  il  arrive  dans  les  affections  spon¬ 
tanées. 

D’étiologie  de  ces  dermites  pustuleuses  se 
résume  en  deux  substances  ;  l’huile  de  croton  et 
le  thapsia.  D’huile  de  croton  fait  en  général  des 
pustules  plus  infiltrées  et  à  base  plus  inflamma¬ 
toire  que  le  thapsia.  De  poilu  l’applique  en 
en  imbibant  un  tampon  d’ouate  qu’il  peut  intro¬ 
duire  à  son  gré  dans  les  creux  et  les  cavités  du 
visage,  comme  le  pavillon  de  l’oreille.  De  thapsia, 
au  contraire,  livré  la  plupart  du  temps  en  em- 
]3lâtre,  se  moule  moins  sur  les  creux  et  n’atteint 
ou  ne  prédomine  que  sur  les  parties  saillantes 
comme  les  pommettes. 

De  diagnostic  des  dermites  pustuleuses  provo¬ 
quées  est  généralement  facile,  si  l’on  se  remémore 
les  caractères  que  nous  avons  énumérés  précé¬ 
demment,  particulièrement  :  la  répartition  en 


placards  localisés,  dans  des  régions  facilement 
accessibles  à  la  main  droite,  l’âge  identique  des 
pustules  et  la  production  de  pustules  nouvelles, 
non  par  éléments  isolés  mais  par  poussées  plus  ou 
moins  abondantes  et  en  placards. 

Des  pyodemiites,  les  sycosis  non  tricliophy- 
tiques,  l’impetigo  du  visage  seront  ainsi  facile¬ 
ment  différenciés. 

Eruptions  bulleuses  ou  phlycténuiaires. 

Des  dermites  phlycténuiaires  ne  sont  pas 
fréquentes,  car  elles  sont  trop  grossières  pour  n’être 
pas  reconnues  :  ce  sont  de  véritables  phlyctènes 
de  vésicatoire  dont  elles  reproduisent  par  suite 


Denuile pustuleuse  produite  par  le  thapsia  (fig.  i). 
la  forme  carrée  ou  rectangulaire  et  dont  elles 
ont  la  dimension  ordinaire,  c’est-à-dire  à  peu  près 
celle  d’une  paume  de  main.  Des  malades  arrivent 
rarement  à  la  période  de  phlyctène  ;  ils  en  atten¬ 
dent  l’affaissementet  la  production  de  phénomènes 
d’irritation.  Parfois  ils  nous  parviennent  au  mo¬ 
ment  de  la  de.ssiccation  et  l’on  se  demande,  àmoins 
d’être  prévenu,  de  quoi  il  jteut  s’agir.  On  pense 
à  une  ou  plusieurs  brûlures  du  deuxième  degré. 
Mais  le  sujet  nie  toute  brûlure,  car  il  lui  serait 
certainement  assez  difficile  d’en  indiquer  la 
genèse  et  de  la  prouver.  Il  prétend  que  «  cela  est 
venu  tout  seul  ».  Ivt  l’on  est  alors  eu  défiance. 

J’ai  vu  ainsi  un  nègre,  un  Sénégalais,  porteur 
de  quatre  placards  desséchés  disséminés  sur  les 
cuisses  et  à  la  face  externe  des  fesses,  fl  n’a 
jamais  voulu  expliquer  leur  genèse.  Da  guérison 
se  fit  en  deux  jours. 
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Les  dermites  bulleuses  sont  rares  à  l’état  phérie  que  se  trouve  un  bourrelet  non  solide  mais 
d  éruption,  c’est-à-dire  de  dermites  capables  qui  n’est  qu’un  soulèvement  épidermique  de 
de  simuler  le  pemphigus.  J’en  ai  observé  un  seul  4  à  5  millimètres  de  largeur,  ((ui  est  la  zone  d’ex- 
cas  reproduit  figure  2  et  qui  consistait  en  une  qua-  tension  de  l’affection  (fig.  3). 


D,;rmUe  bulleuse  provoquée  par  substance  vésiainte  (fig.  2) . 


rantaine  de  bulles  du  volume  d’une  lentille  à  une 
bille,  disséminées  sur  une  seule  jambe.  Ces  bulles 
étaient  analogues  à  des  bulles  de  pemphigus  et 
développées  sur  un  tégument  sain,  sans  zone 
inflammatoire  périphérique.  Il  ne  pouvait  s’agir 
d’un  pemphigus  vrai,  car  il  eût  été  étrange  devoir 
un  pempliigus  ainsi  localisé  à  une  jambe,  à 
développement  si  soudain,  en  deux  jours,  sans 
fièvre,  sans  phénomènes  généraux.  Il  ne  pouvait 
s’agir  non  plus  de  lésions  impétigineuses  pem- 
pliigoïdes,  car  nulle  part  on  ne  voyait  trace 
d’infection,  cutanée,  de  bulles  à  contenu 
trouble. 

Si  l’on  avait  eu  quelque  hésitation,  la  gué¬ 
rison  rapide  eu  trois  ou  quatre  jours  sous  un 
pansement  humide  occlusif  aurait  levé  tous  les 
doutes. 

Les  bulles  ainsi  faites  sont  provoquées  par  des 
substances  vésicantes,  dont  le  vésicatoire  Bidet 
est  la  plus  répandue.  Leur  existence  éphémère  fait 
que  rarement  ces  bulles  sont  utilisées  telles  quelles 
en  tant  qu’éléments  éruptifs.  Au  contraire,  la 
birlle,  en  perdant  son  épidémie,  laisse  à  sa  place 
une  érosion  que  le  malade  entretient  et  aggrave 
par  une  application  nouvelle,  jusqu’à  en  faire 
une  plaie  qui'  devient  alors  un  élément  morbide 
plus  sérieux  et  jilus  facilement  exploitable. 

Les  dermites  streptococciques  phlycté- 
nulaires  pourraient  être  confondues  avec  les 
éruptions  bulleuses  provoquées,  quand  celles-ci 
sont  peu  nombreuses.  Mais  il  y  a  un  élément 
qui  permet  de  faire  le  diagnostic  immédiat  ; 
tandis  que,  dans  la  bulle  provoquée,  le  soulève¬ 
ment  se  fait  en  dôme  à  hauteur  piaxiiiia  centrale, 
dans  la  phlyctèue  streptococciqqe,  k  centre  est 
généralement  affaissç  et  rouge  et  ç'cpt  à  la  péri^ 


Dermite  eczématiforme. 

A  la  face  surtout,  où  les  paupières  sont  presque 
constamment  intéressées,  et  aux  avant-bras,  pré¬ 
domine  cette  variété  d’éruption.  Les  cuisses,  les 
plis  inguinaux  et  inguino-cruraux  sont  moins 
fréquemment  visés. 

On  peut  caractériser  cette  variété  d’éruption, 
sous  le  nom  général  de  dermite  œdémateuse  érysi- 
pcloîdc  :  la  peau  est  rouge  et  œdémateuse  ;  à  la 
face,  les  paupières  sont  souvent  bonifies  jusqu’à 
occlure  le  globe  oculaire.  De  fait,  ces  soldats  sont 
souvent  envoyés  à  l’iiôpltal  avec  le  diagnostic 
d’éiy-sipèle  de  la  face.  Et  pourtant,  l’absence  de 
fièvre,"  de  frissons,  d’état  général,  l’absence  de 
ganglions  sous-angulo-niaxillaires,  de  douleur  à  la 
pression  de  la  plaque,  signe  dont  j’ai  montré  la 
valeur  (i),  suffisent  largement  à  écarter  ce  dia¬ 
gnostic. 

Cette  demtite  œdémateuse  érysipéloïde  est 


Deruiitc  plilyctéuulaire  slreplococcique  (fig.  3)- 

rapidement  suintante  et  ressemble  dès  lors  à  un 
eczéma  aigu.  C’est  ainsi  qu’un  même  malade  avait 
été  évacué  comme  érysipèle  à  'i'royon  et  comme 
eczéma  à  Anibly. 

(i)  MnjAN,  Trois  signes  pour  le  diagnostic  do  l'érysip^Ie 
(frogrts  mfdical,  1908,  p.  362). 
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Iv’évoliition  rapide  doit  éveiller  l’attention  :  en 
quatre  à  six  jours  tout  est  éteint  ;  la  peau  rede¬ 
vient  rapidement  normale  et  entièrement  normale, 
car,  signe  rétrospectif  intéressant,  elle  ne  conscrv'c 
pas  cet  état  légèrement  s^jougieux,  cette  desqua¬ 
mation  furfuracée,  cet  état  vernissé,  cette 
fragilité  qui  succède  à  l’eczéma. 

Malgré  tout,  cette  forme  est  d’un  diagnostic  très 
difücile,  car  s’il  est  possible  d’éliminer  sûrement 
rérysi])èle,  moins  sûrement  l’eczéma,  il  est  encore 
plus  difficile  d’éliminer  la  dermite  artificielle  d’ori¬ 
gine  externe,  car  la  lésion  est  la  même.  Il  n’y  a  que 
l’aveu  qui  peut  faire  certifier  que  l’agent  irritant 
externe  n’est  pas  survenu  du  fait  du  hasard,  mais 
par  la  volonté  du  patient.  11  y  a  pourtant  un  carac¬ 
tère  négatif  intéressant  dans  le  cas  de  simulation, 
c’est  qu’il  est  impossible  de  trouver  par  l’interro¬ 
gatoire  quel  est  l’agent  irritant  causal,  car  le 
malade  en  cache  soigneusement  la  nature.  Au 
contraire,  lorsqu’il  s’agit  d’une  dermite  -artifi¬ 
cielle  accidentelle  et  non  provoquée,  il  est  pos.sible 
de  retrouver  la  teinture  de  cheveux,  la  lotion  subli¬ 
mée,  etc.  employés  par  le  malade  dans  un  but 
cosmétique  ou  thérapeutique. 

Autant  les  dermites  pustuleuses  ou  bulleuses 
simulées  sont  faciles  à  reconnaître,  à  cau.se  de  la 
spécificité  de  leurs  caractères  cliniques  en  rapport 
a\'ec  la  sjjécilicité  du  jiroduit,  aulaiit  le  diagnostic 
des  dermites  eczématifomies  simulées  est  délicat. 

Étiologie.  —  Cette  dermite  eczématiforme  est 
d’ailleurs  assez  rare.  Elle  n’est  d’ailleurs  pas  très 
facile  à  réaliser.  Il  est  probable  même  que  tous 
les  sujets  ne  peuvent  pas  la  reproduire  avec  la 
même  facilité  et  qu’il  faut  déjà  une  certaine  sus¬ 
ceptibilité  cutanée  pour  y  parvenir. 

Je  n’ai  jamais  pu  savoir  d’un  de  ces  simulateurs 
quel  moyen  ils  employaient  pour  provoquer  ces 
dermites.  Pourtant  je  me  suis  laissé  dire  que  la 
friction  de  la  face  ou  des  avant-bras  avec  l’es- 
sence  d'automobile  pouvait  les  réaliser.  Cela  est 
d’autant  plus  vraisemblable  que,  durant  cette 
guerre,  l’essence  d’automobile  est  à  la  portée  d’un 
nombre  considérable  de  poilus... 

Œdèmes. 

Enfin  certains  simulateurs  fabriquent  des 
œdèmes.  Ee  procédé  est  extrêmement  grossier 
et  immédiatement  dépistable  ;  le  patient  applique 
pendant  la  nuit  un  lien  plat  assez  large  qui 
peut  être  toléré  plus  longtemps  qu’un  lien 
étroit,  coupant  à  la  longue,  sur  l’avant-bras  ou 
la  partie  inférieure  de  la  jambe.  Ee  lendemain 
matin  pied  ou  main  présentent  un  oedème  blanc 


des  plus  accusés,  mais  dont  la  nature  est  facile¬ 
ment  révélée  par  la  marque  du  lien  toute  fraîche 
sur  la  peau. 

Faux  ulcères  de  jambes. 

Ea  simulation  d’ulcère  de  jambe  est  une  des  plus 
déroutantes  pour  le  médecin,  car,  à  moins  d’être 
très  prévenu,  rien  de  prime  abord  ne  paraît  anor¬ 
mal  ni  fabriqué  dans  la  lésion  qui  s’offre  aux  yeux. 
Voici,  en  effet,  comment  se  passent  les  choses  la 
plupart  du  temps  ;  Un  poilu  arrive  porteur  d’un 
pansement  de  jambe  fait  dans  une  fonnation  sani¬ 
taire  précédente.  Il  raconte  qu’il  a  reçu  un  coup  sur 
la  jambe  qui  lui  a  éraflé  la  peau  ;  qu’il  a  fait  une 
chute  ;  il  invoque  même  parfois  un  éclat  de  gre¬ 
nade  ou  d’obus  ;  ou  encore  une  «  espèce  de  fu¬ 
roncle  »,  toutes  choses  qui  ont  laissé  à  leur  suite 


Plaies  provoquées  sur  un  mollet  (fig.  4). 


une  plaie  soignée  deiîuis  une  vingtaine  de  jours  et 
qui  ne  guérit  pas.  E’un  me  raconta  que,  vingt 
jours  auparavant,  il  lui  tomba  sur  la  jambe  une 
caisse  de  3  kilogrammes  (il  spécifia  le  poids),  que 
la  peau  devint  noire  à  cet  endroit  et  qu’il  y 
apparut  ensuite  les  quatre  plaies  pour  lesquelles 
il  vient  aujourd’hui  à  l’hôpital. 

Ee  médecin  non  défiant  admet  l’explication, 
voit  une  ou  plusieurs  plaies  arrondies,  souvent 
profondes,  de  dimensions  \  ariant  entre  0  fr.  50 
et  5  francs,  de  i  franc  à  2  francs  en  moyenne,  et 
pense,  en  présence  de  leur  apparence  simple  et 
de  leur  étendue  restreinte,  qu’avec  des  panse¬ 
ments  propres  la  guérison  sera  obtenue  en  quipze 
à  vingt  jours.  Ee  temps  passe,  les  pansements  se 
succèdent,  pourtant  soignés,  et  les  plaies  non 
seulement  ne  sont  pas  cicatrisées,  mais  n’ont 
aucune  tendance  à  guérir  :  après  vingt  jours,  elles 
en  sont  exactement  au  même  point,  parfois 
même  elles  se  sont  étendues,  ou  bien  il  en  est 
apparu  de  uouvelks.Cette  plaie  qui,  au  total,  a  déjà 
duré  quarante  jours,  devient  étrange  et,  du  coup. 
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l’attention  est  éveillée.  I^e  médecin  n’adinet 
plus  la  plaie  traumatique  simple,  niais  l’infection, 
la  syphilis,  et  se  demande  même  s’il  ne  peut  s’agir 
de  l’ulcère  de  jambe  dit  variqueux.  Il  redouble 
ses  soins,  la  minutie  dans  le  pansement,  emploie 
les  antiseptiques  plus  abondamment  :  le  résultat 
est  le  même.  I/.s  semaines,  les  mois  ])assent, 
encore  trois  mois  sont  passés  et  le  patient  est  tou¬ 
jours  là.  Il  faut  le  signaler  sur  l’état  des  hospita¬ 
lisés  depuis  plus  de  trois  mois.  C’est  à  y  perdre 
son  latin. 

On  peut  poser  en  principe,  que  la  plupart  de  ces 
plaies  de  jambe  dites  traumatiques,  survxmant 
chez  des  sujets  jeunes,  soignées  rationnellement 
et  qui  s’éternisent  ainsi,  sont  dans  l’immense 
majorité  des  cas, —  car  il  y  a  des  causes  jjatho- 
logiques  que  nous  énumérerons,  cpii  ix'uvent  éga¬ 
lement  se  rencontrer,  -  -  des  plaies  fabriquées  de 
toutes  pièces  et  entretenue's  artificiellemient. 

Caractères  généi'aux  de  ces  ulcérations. 
—  Ces  ulcérations  provocpiées  sont  généralement 
rondes,  très  régulièrement  rondes,  au  point 
qu’elles  éveillent  immédiatement  l’idée  d’nne 
gomme  syphilitique  ulcérée  ;  projondes  de  4  à 
5  millimètres  ;  à  bords  taillés  à  ])ic  ;  à  joml 
lisse  non  bourbillonneux;  à  pourtour  dénué 
d'infillration,  mais  où  l’on  trouve  de  tem])S  en 
temj).s  mil'  irritation  eczématiforme  sous  le  pan¬ 
sement  et  due  à  ce  (pie  du  liquide  irritant  a  dilïiisé 
autour  de  la  plaie  (fig.  4). 

I^a  suppuration  y  est  généralement  assez 
abondante  d’un  pus  jaune  verdâtre,  plus  ou  moins 
épajs. 

I,e  siège  de  ces  ulcérations  est  d’ordinaire  aux 
jambes,  en  des  points  facilement  accessibles 
pour  la  main  droite  :  tiers  inférieur  du  tibia  droit  ; 
face  externe  de  la  jambe  gauche,  tiers  su])érieur  ; 
face  interne  de  la  jambe  droite,  etc.  J’en  ai  observé 
un  cas  à  la  face  interne  du  bras  gauche.  Ce  n’est 
jamais  le  siège  classique  de  l’ulcère  variqueux, 
soit  au-dessus  de  la  malléole  interne,  que  nos 
poilus  ignorent,  mais  idutôt  dans  la  moitié  supé¬ 
rieure  de  la  jandîe,  plus  à  jrortée  de  la  main.  Il  est 
rare  que  les  malades  n’en  fabriquent  pas  plusieurs, 
et  il  est  de  règle  d’en  trouver  deux,  trois  ou 
quatre  même  concomitantes. 

Iv’évolution  de  ces  plaies  est  extrêmement 
lente,  et  c’c-stlà  une  grosse  caractéristique  :  mal¬ 
gré  les  pansements  soignés,  malgré  le  repos  au  lit, 
malgré  la  bonne  apparence  du  membre  qui  ne 
présente  aucune  ap])arence  variqueuse,  ni  vari¬ 
cosités  capillaires,  ni  gro.sses  varices,  il  n’j’  a 
aucune  tendance  à  la  guérison. 

Bien  mieux,  on  voit  naître  de  nouvelles  itleéra- 


pons  dont  le  début  est  des  plus  rév'élateurs.  Il  y 
a  en  effet  deux  modes  de  début  qui  correspondent 
à  la  variété  enqdoyéc  :  la  phlyctene,  qui  est  le 
résultat  d’une  application  vésicante,  vésicatoire 
Bidet  par  exemple,  acheté  i)ar  l’intermédiaire  de 
la  quatrième  page  des  journaux,  Vcscarre 
noire  ou  gangreneuse,  résultat  d’une  application 
causti(|ue  comme  la  potasse.  Il  est  évident 
que  lorsqu’on  as.siste  à  l’un  de  ces  modes 
de  début,  toute  hypothèse  de  syphilis,  qui  aurait 
pu  être  invoquée  eu  présence  des  caractères  objec¬ 
tifs  précédents,  se  trouve  écartée,  car  jamais  une 
ulcération  de  gomme  syphilitique  ne  commence 
par  une  phlyctène  on  une  escarre. 

Diagnostic  différentiel.  —  Ix;  diagnostic  de 
CCS  ulcérations  provoquées  est  toujours  difficile,  à 
moins  que  l’on  n’assiste  aü  début  phlyctéiiulaire 
ou  cscarrotiqne  de  la  lésion. 

Be  diagnostic  différentiel  d’avec  les  iii.cÉRA- 
Tioxs  GOMMEUSES  SYPHii.iïiyuES  est  d’autant 
plus  difficile  que  parfois  le  simulateur  est  un 
syphilitique  avéré  ayant  un  passé  d’accidents 
et  de  traitements  antisyphilitiques  et  qu’il  pousse 
l’habileté  jusqu’à  provoquer  ses  lésions  sur 
d’anciens  jilacards  syphilitiques  avec  la  physio¬ 
nomie  ronde  qu’il  connaît  bien  de  ces  acci¬ 
dents. 

Deux  fois  j’y  ai  été  ])ris;  le  malade,  syphiliti(|ue 
connu,  était  envoyé  de  son  corps  avec  le  diagnostic 
de  gommes  syphilitiques  des  jambes.  J’acceptai  ce 
diagnostic  qui  paraissait  des  plus  vraisemblables, 
et  je  mis  le  patient  au  traitement  par  le  iiéosalvmr- 
san.  Malgré  ce  traitement  aux  doses  progressives 
et  rapprochées  de  0,45,  0,60,  0,75,  0,90,  les 
jfiaies  ne  cicatrisèrent  pas  ou  même  augmen¬ 
tèrent  d’étendue  et  de  nombre.  C’est  l’échec  de  la 
médication  spécifique  qui  m’ouvrit  les  y'eux. 
I/évolution  ultérieure  prouva  la  simulation  : 
quelques  jours  après  la  fin  du  traitement,  une 
phlyctène  de  la  dimension  de  i  franc  parut  en 
un  autre  point  du  mollet  et  fut  suivie  de  la  pro¬ 
duction  d’une  ulcération.  Or.  jamais  une  ulcé¬ 
ration  syphilitique  n’a  commencé  par  une  phlyc¬ 
tène  ! 

Be  traitement  d’épreuve  est  des  plus  utiles  et 
le  plus  convenable  pour  écarter  rh5qjothèse  d’une 
lésion  syphilitique.  Ba  réaction  de  Wassermann 
n’a,  en  l’espèce,  qu’une  iniportancejmédiocre  :  elle 
sera  en  effet  souvent  positive,  puisqu’on  a  affaire 
à  un  sjqîhilitiqne  avéré.  Si  elle  était  négative,  sa 
signification  serait  plus  précieuse,  car  il  est  bien 
rare  qu’une  ulcération  syphilitique  de  l’étendue 
des  ulcérations  simulées  ne  s’accompagne  pas 
d’une  réaction  positive. 
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Il  n’y  a  pas  non  plus  à  confondre  ces  ulcérations 
provoquées  avec  les  ui,cérations  chroniques 
consécutives  à  Vecthyma  ou  aux  plaies  infectées 
qu’on  observe  durant  cette  guerre  avec  une  très 
grande  fréquence.  Outre  qu’il  est  possible  dans 
l’ecthyma  de  découvrir  aux  environs  ou  à  dis¬ 
tance  de  la  plaie  des  pustules,  lésions  initiales  de 
l’ecthynia,  dont  la  simulation  est  bien  difficile 
sinon  impossible,  ces  ulcérations  chroniques 
infectées  ont  deux  caractères  essentiels  qui  per¬ 
mettront  d’écarter  immédiatement  toute  hypo- 
tlièse  de  simulation  :  les  bourgeons  charnus  qui 
couvrent  le  fond  de  la  plaie,  le  bounrelet  péri¬ 
phérique  qui  limite  son  contour.  I^es  bourgeons 
charnus  constituent  le  caractère  le  plus  essentiel  : 
ce  sont  des  éminences  mamelonnées,  de  couleur 
souvent  un  peu  atone,  de  consistance  molle, 
facilement  dilacérables  et  dont  la  réunion  réalise 
un  aspect  franibœsiforme.  Ils  couvrent  le  fond  de 
l’ulcération  et  même  végètent  jusqu’à  en  attein¬ 
dre  ou  même  dépasser  les  bords,  ce  qui  contribue 
à  empêcher  mécaniquement  la  cicatrisation. 

Ces  bourgeons  saignent  avec  une  très  grande 
facihté.  En  les  exprimant  avec  une  spatule, 
ou  en  les  écartant,  il  est  facile  de  constater  la 
présence  du  pus  infiltré  qui  les  sépare.  On  sait 
qu’il  ne  faut  pas  considérer  ces  bourgeons  comme 
l’indice  de  la  guérison,  de  la  réparation  de  la 
plaie.  C’est  une  prolifération  infectante,  le  plus 
souvent  staphylococcique,  qui,  dans  certaines 
régions  (cuir  chevelu,  doigt),  va  jusqu’à  la  for¬ 
mation  de  petites  tumeurs  dites  botryomycosiques, 
parce  qu’on  les  considère  comme  dues  à  un  cham¬ 
pignon,  le  botryomyces. 

Nos  plaies  simulées,  perpétuellement  sous 
l’action  des  caustiques,  ne'  présentent  pas  ces 
bouigeons  charnus,  qui  seraient  détruits  par  le 
caustique  employé. 

Enfin  un  bourrelet  épidermique  périphérique 
de  I  à  2  millimètres  de  hauteur  borde  générale¬ 
ment  les  plaies  infectées,  indice  avant  la  lettre 
de  la  transformation  chéloïdienne  qui  fréquem¬ 
ment  suit  la  cicatrisation  de  la  plaie. 

Ces  plaies  chroniques  sont,  avec  les  gommes 
S5q)hilitiques,  les  principales  manifestations  cu¬ 
tanées  qu’il  importe  de  distinguer  des  plaies  simu¬ 
lées  ou  plus  exactement  fabriquées  ou  entrete¬ 
nues.  Plaies  chroniques  et  gommes  syphilitiques 
sont,  en  effet,  fréquentes  pendant  la  guerre. 

Il  sera  facile  de  différencier  les  plaies  simulées 
des  ulcères  dits  variqueux,  dont  le  siège  au  tiers 
inférieur  de  la  jambe,  le  plus  souvent  au-dessus 
ou  en  arrière  de  la  malléole  interne,  le  pourtour 
pigmenté  ou  eczématique,  le  fond  atone  et  lisse, 


n’ont  rien  de  commun  avec  les  plaies  qui  nous 
occupent. 

Diagnostic  positif.  —  Ee  diagnostic  positif  de 
plaie  fabriquée  sera  encore  affermi  et  démontré  par 
les  constatations  suivantes.  Ee  siège  des  plaies  pro¬ 
voquées  est  toujours  à  portée  de  la  main,  à  la  partie 
supérieure  desjambesetle  plus  souvent  sur  lajambe 
gauche,  plus  facilement  maniable  parla  main  droite. 
Il  est  à  noter  aussi  les  explications  embarrassées 
fournies  par  le  délinquant,  qui  invoque  toujours 
des  raisons  peu  vraisemblables.  Enfin,  il  reste  un 
élément  péremptoire  de  diagnostic  :  le  pansement 
occlusif.  Il  suffit  de  soustraire  pendant  quinze 
jours  la  plaie  aux  atteintes  du  malade.  On  y  arrive 
soit  en  appliquant  des  pansements  au  collodion 
que  le  malade  ne  peut  enlever,  soit,  ce  qui  est 
mieux,  —  car  sous  le  pansement  fermé  le  pus  en 
rétention  peut  amener  des  complications,  —  en. 
faisant  soi-même  le  pansement  et  en  en  cachetant 
les  extrémités,  ou  plus  simplement  en  surveillant 
les  bandes  qui  le  recouvrent  et  dont  on  a  repéré 
les  tours  et  le  mode  de  fermeture.  On  voit  dès  lors 
facilement  si  le  sujet  défait  son  pansement. 
Si  l’occlusion  est  parfaite  et  permanente,  on  peut 
.  être  assuré  de  la  guérison  rapide  de  la  plaie. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Il  est  difficile 
d’obtenir  des  «poilus»  l’aveu  de  la  simulation 
d’abord,  du  procédé  employé  ensuite.  On  peut  y 
arriver  cependant  dans  de  rares  cas. 

Ees  phlyctènes,  ainsi  que  je  l’ai  su,  sont  pro¬ 
voquées  par  des  substances  vésicantes.  Ee  vési¬ 
catoire  Bidet,  que  la  réclame  des  quatrièmes 
pages  des  journaux  fait  connaître  aux  soldats,  à 
qui  le  produit  est  ainsi  envoyé  par  correspondance 
directement  ou  indirectement,  est  un  des  agents 
le  plus  souvent  employés.  Il  entame  le  dénué, 
et  l’érosion  ainsi  faite  est  entretenue  et  rendue  plus 
profonde,  soit  par  l’application  nouvelle  du 
même  vésicatoire,  soit  par  l’application  d’huile 
de  croton  ou  de  jus  de  tabac.  E’explication  de 
l’ulcération  est  quelquefois  doimée  par  des 
coïncidences  démonstratives  :  un  soldat  présen¬ 
tait  à  la  face  interne  du  bras  gauche  une  petite 
plaie  qui  durait  depuis  des  semaines  et  qu’il 
faisait  remonter  à  un  petit  éclat  d’obus.  Ea 
plaie  était  superficielle.  Bien  qu’elle  n’eût  qu’un 
orifice,  il  ne  restait  aucun  débri  métallique  dans 
les  parties  molles,  comme  le  montrait  la  radio¬ 
graphie.  Cela,  joint  aux  caractères  objectifs,  me 
fit  penser  à  une  plaie  fabriquée  ou  entretenue. 
Un  pansement  occlusif  fut  appliqué  et,  en  une 
dizaine  de  jours,  cette  plaie,  dès  lors  soustraite  aux 
influences  extérieures,  cicatrisa  complètement.  Ee 
malade,  déçu  d’une  guérison  si  prompte,  iabriqua 
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sur  la  joue  gauche  une  éniption  pustuleuse 
dont  les  caractères  objectifs  dénonçaient  l’huile 
de  croton.  Il  était  évident  qu’il  s’était  servi  du 
même  produit  dans  les  deux  cas.  Une  bonne 
semonce  et  un  exeat  mirent  fin  à  cette  fabrica¬ 
tion  intense  de  manifestations  provoquées. 

Fausses  plaques  muqueuses. 

«  M’sieu  l’inajor,  j’suis  syphilitique.  J’ai  des 
plaques  dans  la  bouche.  J’suis  sorti  d’I’hôintal, 
il  y  a  quinze  jours.  On  m’a  fait  des  injections  de 
néo  et  maintenant  ça  me  revient.  » 

I<e  poilu  ouvre  la  bouche  et  l’on  voit  sur  la  face 
interne  de  la  lèvre  inférieure  gauche,  ou  encore 
’  à  la  face  interne  de  la  joue  gauche,  pas  très  loin  de 
la  commissure,  ou  encore  sur  le  voile  du  palais 
gauche,  une  ou  deux  ulcérations  arrondies,  peu 
])rofondes,  à  fond  lisse,  un  peu  jaunâtre,  sans  réac¬ 
tion  inflammatoire  périphérique,  sans  saillie  papu¬ 
leuse,  sans  leucoplasie  environnante,  qui  donne 
en  un  mot  l’impression  d’une  plaie  simple,  et 
non  d’une  plaque  muqueuse.  1,’absence  de  leu- 
copla.sie  jjériulcéreuse,  d’infiltration  périphérique, 
de  saillie  papuleuse  sous  l’ulcération,  sont  des 
caractères  négatifs  de  première  importance  pour 
éloigner  l’idée  de  syphilis. 

Ces  plaies  sont  toujours  fabriquées  de  la  même 
manière,  avec  le  bout  allumé  de  la  cigarette.  Il 
résulte  de  là  certains  caractères  positifs  intéres¬ 
sants  :  la  i)laie  a  la  dimension  d’une  largeur  de 
cigarette,  plutôt  au-dessous,  car  il  est  rare  que  la 
totalité  de  la  flamme  pose  sur  la  muqueuse  ;  elle 
siège  toujours  à  une  distance  des  lèvres  injérieurc 
aux  deux  tiers  d’une  longueur  de  cigarette,  c’est-à- 
dire  à  une  longueur  de  cigarette  moins  la  place 
<les  doigts  qui  la  tiennent,  soit  à  4  ou  5  centi¬ 
mètres  des  lèvres  au  maximum.  Cette  fixité  de  la 
distance  est  surtout  remarquable  au  voile  du 
palais,  dont  la  portion  membraneuse  n’est  jamais 
en  cause,  pas  plus  d’ailleurs  que  les  piliers  ou 
les  amygdales.  Rnfin  les  lésions  siègent  toujours 
du  côté  gauche  de  la  bouche,  à  cause  de  la  coni- 
iuodité. 

Ces  trois  caractères  de  l’ulcération  sont  telle¬ 
ment  commandés  par  la  modalité  pausale  qu’on 
les  retrouve  constamment  et  que,  comme  il  arrive 
quelquefois,  quand  deux  simulateurs  sont  l’un  à 
côté  de  l’autre  à  l’hôpital,  leurs  lésions  buccales 
semblent  calquées  l’une  sur  l’autre,  comme  siège 
et  dimensions. 

lyà  comme  pour  les  plaies  de  jambe,  l’évolution 
spontanée  a  un  gros  intérêt  diagnostique.  Rivrée 
à  elle-même,  la  fausse  ]5laie  syphilitique  guérit 


en  quelques  jours  et  n’a  aucune  tendance  à  cette 
extension  progressive,  excentrique  ou  traçante 
.si  caractéristique  de  la  syphilis.  Si,  par  hasard,  il 
y  a  extension  de  la  lésion,  c’est-à-dire  simulation 
•  nouvelle,  subitement  on  voit  un  beau  matin  l’ul¬ 
cération  qui  était  en  voie  de  guérison,  nouvelle¬ 
ment  creusée  ;  ou  bien  dans  une  région  saine, 
quelquefois  sur  le  bord  de  la  lèvre,  apparmt  une 
brûlure  du  deuxième  degré  avec  une  phlyctène 
qui  révèle  d’une  manière  formelle  l’origine  de  la 
lésion. 

U interrogatoire  révèle  aussi  une  contradiction 
importante  :  ces  plaies  simulées  surviennent  pres¬ 
que  toujours  peu  de  temps  après  un  traitement 
intensif.  Re  malade,  récemment  hospitalisé  pour 
de  véritables  accidents  syphilitiques  de  la  bouche, 
a  pris  le  goût  de  l’hôpital  qui  l’éloigne  des  fatigues 
et  des  dangers  du  front,  et  l’idée  de  simuler  ces  lé¬ 
sions.  Il  se  présente  donc  avec  cette  physionomie, 
contraire  aux  résultats  thérapeutiques  généraux, 
d’une  récidive  quinze  jours  après  un  traitement. 
Cette  récidive  sera  d’autant  moins  vraisemblable 
que  le  sujet  aura  reçu  un  traitement  réellement 
sérieux,  atteignant  les  doses  idéales,  telles  que 
par  exemple  o'^,45,  o*‘',6o,  oe'',75,  oe'',9o,  i*',05  de 
néosalvarsan,  chaque  injection  étant  faite  à  six 
jours  d’intervalle. 

Blennorragie. 

Il  y  a  des  hommes  qui  entretiennent  leur  blen¬ 
norragie  par  un  régime  alcoolique,  approprié. 
Mais  il  y  en  a,  paraît-il,  également  qui  la  con¬ 
tractent  volontairement.  Une  circulaire  officielle 
nous  l’a  du  moins  indiqué  en  prescrivant  des 
enquêtes.  Je  n’ai,  pour  ma  part,  jamais  pu  recon¬ 
naître  ce  fait.  Et  pourtant,  il  m’a  été  assuré 
que  certaines  femmes  se  sachant  contagieuses, 
doublaient  leur  prix  habituel,  en  échange  de  la 
maladie  transmise  et  du  reste... 

Diagnostic  général.  —  Quelque  valeur 
qu’aient  les  signes  objectifs  et  évolutifs  de  ces 
diverses  manifestations,  il  n’est  pas  inutile  d’en 
corroborer  la  valeur  par  tous  les  moyens  possibles. 
U’attitude  du  sujet  et  certaines  épreuves  consti¬ 
tuent  ces  moyens. 

L’attitude  du  sujet  est  toujours  plus  ou 
moins  embarrassée  :  il  regarde  rarement  en  face, 
ne  soutient  pas  le  regard  du  médecin  et,  pour  se 
donner  une  attitude,  fixe  avec  insistance  la  plaie 
ou  l’éruption  qu’il  a  provoquée.  Il  a  toujours 
soin  d’expliquer,  avant  même  que  le  médecin 
n’ait  encore  vu  l’affection  qui  l’amène,  le  mode 
de  début,  la  cause  déterminante,  les  traitements 


350 


PARIS  MEDICAL 


qu’il  a  suivis  et  surtout  les  diagnostics  qui  ont 
été  portés  par  les  médecins  qui  ont  déjà  vu  la 
lésion  en  question.  Explications  et  diagnostics 
cadrent  Tareinent.  C’est  ainsi  qu’un  artilleur 
porteur  d’une  ulcération  provoquée  du  mollet 
racontait  qu’il  avait  cela  «  depuis  deux  mois, 
consécuth-ement  à  une  entorse  du  pied  »  !  bien 
que  l’entorse  ne  se  fût  accompagnée  d’aucun  trau¬ 
matisme  de  la  jambe. 

Le  simulateur  entoure  très  souvent  sa  lésion 
d’une  foule  de  symptômes  subjectifs  qui  ne  ca¬ 
drent  pas  non  plus  avec  la  nature  de  celle-ci  : 
im  poilu  porteur  d’une  plaie  fabriquée  de  la 
dimension  d’une  pièce  de  un  franc  l’accusait  de 
l’empêcher  de  marcher,  de  se  tenir  debout,  et  de 
provoquer  des  douleurs  qu’il  localisait,  quand  on 
le  pressait  de  questions,  dans  l’os  ! 

Enfin,  il  est  possible  de  pratiquer  des  épreuves 
absolument  péremptoires  et  en  .même  temps 
contraires,  car  elles  consistent  à  produire  à  volonté 
des  lésions  nouvelles  ou  à  guérir  .rapidement  celles 
qui  existent. 

Il  est  facUe,  en  effet,  de  pousser  le  sujet  à  fabri¬ 
quer  des  lésions  nouvelles  à  un  endroit  déterminé. . 
Il  suffit,  pour  cela,  de  dire  à  l’entourage  (médecins, 
élèves)  une  phrase  dans  ce  genre  :  «  Je  connais 
parfaitement  cette  lésion-là.  Je  l’ai  observée  plu¬ 
sieurs  fois  depuis  la  guerre,  mais  je  suis  étonné 
qu’il  n’y  en  ait  pas  un  peu  plus  bas,  à  5  ou  6  cen¬ 
timètres  au-dessous,  car  il  y  en  avait  toujours 
là  dans  les  nombreux  cas  que  j’ai  observés  et  qui 
ont  très  bien  guéri  !  »  En  général,  le  lendemain 
ouïe  surlendemain  est  apparue  unelésionnouvelle, 
à  5  ou  6  centimètres  au-dessous  de  la  précédente. 
La  preuve  est  faite. 

Même  démonstration  peut  être  obtenue  par  le 
procédé  inverse,  qui  consiste  à  dire  un  peu  bruta¬ 
lement  au  patient  :  «  Mon  lascard,  je  connais  ça 
pour  l’avoir  vu  souvent ,  depuis  le  début  de  la 
guerre.  C’est  fabriqué.  Tu  as  fabriqué  cela  toi- 
même  pour  .échapper  à  la  tranchée  I  Ne  dis  pas 
un  mot  pour  dire  le  contraire,  tu  mentirais.  Je  te 
donne  l’avis  amical  d’être  guéri  dans  quatre  jours, 
ou  sinon  c’est  le  conseil  de  guerre  !  » 

Et  en  général  le  poilu  est  guéri  dans  les  délais 
réglementaires,  sans  crainte  de  récidive. 

I/aveu  est  très  difficile  à  obtenir  pour  deux 
raisons  :  la  première,  c’est  que  le  poilu  est  hon¬ 
teux  de  son  acte  ;  la  seconde,  c’est  qu’il  craint 
le  conseil  de  guerre  s’il  avoue. 

Jamais,  bien  entendu,  cet  aveu  ne  pourra  être 
obtenu  en  public.  Inutile  de  l’essayer  dans  les 
salles  d’hêpital,  devant  les  autres  malades  ou 
la  suite  -du  personnel  soignant.  Toute  tentatn^ 


publique  amène  ce  résultat  que  le  malade,  enfoncé 
dans  une  première  négation,  ne  veut  ni  ne  peut 
plus  revenir  en  arrière  et  dire  la  vérité. 

E’a\-eu  ne  pourra  être  obtenu  qu’en  tête  à  tête 
dans  la  solitude  du  cabinet  du  médecin,  et  encore 
avec  la  promesse  formelle,  sur  parole  d’honneur,  de 
ne  pas  dénoncer  le  soldat.  Encore  faut-il  certaines 
précautions.  Une  certaine  mise  eu  scène  n’est  pas 
inutile  pour  impressionner  le  simulateur,  qui 
n’est  pas  toujours  un  mauvais  sujet.  Le  soldat, 
restant  debout  devant  l’officier,  est  interrogé 
sur  ses  nom,  prénoms,  âge,  profession,  puis  sur 
le  nom  de  son  père,  celui  de  sa  mère,  leur  profes¬ 
sion  et  leur  résidence.  .Ces  questions  relatives 
au  père  et  à  la  mère  les  impressionnent  toujours, 
et  déjà  quelque  inquiétude  apparaît  sur  le  visage 
du  simulateur.  Il  suffit  alors  de  dire  que  la  lésion 
est  fabriquée,  qu’on  en  a  la  preuve,  pour  que,  eu 
lui  promettant  le  silence,  le  malheureux  veuille 
bien  avouer.  J  ’ai obtenu  ainsil’aveu  six  fois  sur  une 
quarantaine  de  cas.  Il  va  sans  dire  que  ces  pauvres 
diables  n’ont  pas  été  punis  autrement  que  par  la 
honte  de  lem  aveu.  Les  autres  fois,  je  n’ai  pas 
essayé  de  l’obtenir,  temps  perdu  pour  tout  le 
monde.  Et  si  j’ai  essayé  quelquefois  d’y  parvenir, 
c’était  uniquement  pour  obtenir  du  sujet  des 
renseignements  sur  la  façon  dont  ils  fabriquaient 
ces  plaies  et  éruptions. 


Traitement.  —  Le  traitement  de  ces  dermites 
diverses  est  facile,  à  condition  que  le  diagnostic 
ait  été  posé  :  la  guérison  spontanée  est  la  règle 
en  quelques  jours,  si  f  on  met  le  sujet  dans  l’impos¬ 
sibilité  de  récidiver,  c’est-à-dire  en  le  prévenant 
de  ce  à  quoi  il  s’expose  ou  en  soustrayant  la 
région  malade  à  ses  atteintes  par  un  pansement 
occlusif. 

La  question  qui  se  pose  au  point  de  vue  mili¬ 
taire  est  de  savoir  si  le  simulateur  doit  être  puni, 
c’est-à-dire  assimilé  aux  mntilés  volontaires  par 
armes  à  feu  et  traduit  en  conseil  de  guerre. 

C’est  là  une  question  délicate,  car  s’il^est  pos¬ 
sible  au  médecin  d’asseoir  sa  conviction,  il  lui 
sera  bien  difficile  -d’établir  la  culpabilité  du  sujet 
aux  yeux  des  juges  du  coirseil  de  guerre.  Ceux-ci 
n’auront  en  effet,  dansrimmense majorité  des  cas, 
que  le  rapport  d’expertise  médicale  comme  pièce 
à  conviction,  tandis  que  l’accusé  niera  toujours 
avec  la  dernière  énergie.  Dans  ces  conditions,  un 
acquittement  -est  presque  «îrtnin.  Ee  .résultat 
d'un  td  jugemient  Tépaatdu  çjarmi  la  .troupe 
favoriserait  lia  pratique  de  la  simulation  .au  lieu 
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de  la  restreindre,  ce  qui  irait  à  l’encontre  du  but 
proposé. 

Il  répugne  d’ailleurs  au  médecin,  même  en 
ces  temps  où  la  discipline  la  plus  rigoureuse  est 
un  devoir,  de  dénoncer  ces  soldats  qui  ne  sont  pas 
toujours,  loin  de  là,  de  mauvais  sujets,  mais 
qu’un  instant  de  contagion,  d’ennui,  de  «  cafard  », 
de  peur,  a  égarés. 

Pour  moi,  j’ai  toujours  agi  de  la  manière  sui¬ 
vante  et  je  crois  que  le  procédé  est  bon,  car  je 
n’ai  jamais  vu  revenir  les  patients  avec  une  «  réci¬ 
dive»,  Je  leur  dis  après  guérison,  que  je  ne  suis 
pas  dupe,  que  leur  éruption  est  fabriquée  par  eux 
et  qu’ils  n’aient  pas  à  revenir.  Je  les  renvoie 
directement  à  leur  eorirs,  sans-  la  permission  clas¬ 
sique  à  laquelle  le  séjour  hospitalier  donne  droit, 
et  le  poilu  s’en  va  sans  demander  son  reste  et 
sans  insister,  trop  heureux,  d’en  être  quitte  à  si 
bon  compte.  Régulièrement  et  confidentiellement, 
le  capitaine  de  la  compagnie  du  soldat  est 
averti  par  une  lettre  ainsi  conçue  :  «  J’ai  l’hon¬ 
neur  de  vous  faire  connaître  que  le  soldat  N...  a 
séjomné  à  l’hôpital  pour  une  affection  dé  la 
IJeau  présentant  tous  les  caractères  d’une  lésion 
provoquée  par  le  patient  lui-même;  J’attire 
votre  attôition  sur  ce  soldat  afin  qu’il  ne  soit 
lias  à.  nouveau  indûment  hospitahsé  pour  les 
mêmes  accidents.  » 

La  prophylaxie  de  ces  éruptions  provoquées 
serait  facile,  il  nie  semble,  ainsi  que  je  l’ai  proposé 
dans  un  rapport  déjà  ancien,  sur  ce  sujet,  adressé 
à  Fautorité  médicale  compétente.  Il  suffirait  :  1°  de 
communiquer  un  rapport  clinique  avec  photogra¬ 
phies  à  l’appui  aux  médecins  de  bataillon  pour 
attirer  leur  attention  sur  ces  faits  qu’ils  pourraient 
enrayer  dans  l’œuf  ;  2»  de  lire  au  rapport  des 
compagnies  une  note  disant  aux  hommes  que  ces 
éruptions  provoquées,  fausses  plaques  muqueuses, 
]>laie3  fabriquées,  sont  bien  connues  et  exposent 
leurs  auteurs  aux  peines  les  plus  sévères-. 

Je  ne  sais  ce  que  l’on  pense  en  haut  lieu-  de  cette 
double  proposition,  mais  je  suis  persuadé  qu’elle 
suffirait  à  enrayer  considérablement  ces  hospita¬ 
lisations  frauduleuses  qui  coûtent  cher  au  pays  et 
prii’ent  l’armée  d’uu  nombre  notable  de  soldats. 


LA  DIVERSITÉ  ACTUELLE 
DES  TRAITEMENTS 
DE  LA  SYPHILIS 


le  D' HUDELO, 

Médecin  du  l’hôpital  Broca. 

Jusqu’il  y  a  dix  à  douze  ans,  l’accord  semblait 
à  peu  près  établi  entre  les  médecins  sur  les  médi¬ 
caments  à  employer  dans  le  traitement  de  la 
syiîhilis  et  la  direction  générale  à  donner  à  ce 
traitement.  Il  était  admis  que  nous  avions  à  notre 
disposition  deux  agents,  le  mercure  et  l’iodure  de 
Ijotassium,  le  premier  tenant  de  beaucoup  le  rang 
le  plus  important  en  raison  de  son  activité  recon¬ 
nue  à  toutes  les  périodes  delà  maladie,,  depuis  le 
cliancre  jusqu’aux  plus  lointaines  échéances  de  la 
période  tertiaire;  l’iodure  trouvait  son  appli¬ 
cation  à  toutes  les  étaiïes  de  la  maladie  où  il  y  a 
nécessité  de  faire  «  fondre  »  les  infiltrats  cellulaires, 
d’où  dérivent  gommes  et  scléroses,  par  conséquent 
surtout  en.  période  tertiaire.  En  dehors  de  ses 
propriétés  curatives,  on  était  unanhue  à  reconnaître 
au  mercure,  et  au  mercure  seul,  une  action  pré- 
venlive  certaine  qui  fait  défaut  à  l’iodure  ;  avec 
Fournier,  tous  étaient  convaincus  que  le  mercure 
prévient  les  récidives  d’accidents  secondaires  et 
qu’il  est  le  seul  agent  dont  l’imprégnation  pro¬ 
longée,  persévérante  puisse  mettre  l’orgaaiisme 
à  l’abri  des  assauts  du  tertiarisme  ;  ce  rôle  pré¬ 
ventif  du  traitement  hydrargyrique  présente  son 
maximum  de  netteté  dans  les  faits  d’hérédité 
syphilitique  ;  combien  sont  nombreux  les  cas  où 
l'on  voit  une  cure  mercurielle  subie  par  le  père 
avant  la  conception  ou  par  la  mère  dès  la  gros¬ 
sesse,  amener  à  la  vie  un  enfant  sain,  seul  sur- 
vivimt  d’une  suite  parfois  longue  d’avortements  ou 
de  morts  en  bas  âge  de  produits  liéréditairement 
infectés. 

Deux  métliodes  avaient  longtemps-  divisé  les 
médecins  relativement  à  la  direction  du  trai¬ 
tement  ;  Fournier  les  avait  longuement  discutées 
et  pesées,  et  sous  son  influence,  sous  le  poids  de 
sa  grande  autorité  clinique,  la  méthode  dite 
Ofpporlunisle,  ou  des  traitements  occasioinnels, 
d’après  laquelle  le  mercure  n’agit  que  sur  la 
syphilis  en  activité  et  pas  du  tout  sur  la  syphilis 
latente,  n’influence  que  les  symptômes  sans  rien 
pouvoir  sur  le  principe  morbide,  et  par  suite  ne 
doit  être  utilisé  qu'à  l’occasion  des  poussées 
d’accidents,  cette  méthode  qui  favorise  le  tertia¬ 
risme  avait  fait  iflace  à  la  méthode  dite  préven 
live,  métliode  de  mercurialisation  chronique,  pro- 
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longée,  procédant  par  séries  de  cures  séparées  par 
des  interv'allcs  de  repos  réglés. 

De  là  découlaient  les  règles  suivantes  ; 

De  traitement  liydrargyrique  doit  être  com¬ 
mencé  le  plus  tôt  qu’il  se  pourra,  dès  le  diagnostic 
du  chancre  fait. 

Ce  traitement  sera  au  début  aussi  intensif  que 
possible.  Peut-il  être  abortif?  'h' excision  chirur¬ 
gicale  précoce  de  l’accident  primitif  est  tombée 
rai^idement  en  désuétude  en  raison  de  sa  réelle 
inefficacité.  Il  en  est  de  même  d’ailleurs  de  la 
friction  avec  la  pommade  au  calomel  pratiquée 
de  suite  après  le  coït  suspect  et  sur  les  régions 
exposées  à  la  contamination,  et  qui  n’a  en  rien 
tenu  les  espoirs  qu’elle  avait  fait  naître.  On  se 
contentera  donc  de  traiter  le  malade  porteur  de 
chancre  par  la  mercurialisation  la  plus  intensive 
(lu’il  pourra  supporter. 

Ultérieurement,  et  quel  que  soit  l’agent  mer¬ 
curiel  utilisé  (mercure  métallique,  sels  hydrar- 
gyriques  solubles  ou  insolubles),  le  malade  sera 
soumis  à  des  cures  intermittentes,  successives, 
réglées  de  la  manière  suivante  :  en  première  et 
deuxième  année  de  maladie,  cures  mercurielles 
seules  de  vingt  à  trente  jours  ;  la  première  année, 
repos  d’un  mois  entre  les  cures  ;  la  deuxième 
année,  repos  de  deux  mois.  Dès  la  troisième  année, 
l’iodure  de  potassium  viendra  prendre  sa  place. 
On  réglera  la  troisième  année  sur  trois  cures  d’un 
mois  de  mercure,  suivi  d’un  mois  d’iodure  (à 
2  grammes  par  jour),  puis  deux  mois  de  repos; 
la  quatrième  et  la  cinquième,  sur  deux  cures  ana¬ 
logues  séparées  par  des  intervalles  de  quatre  mois. 

Dans  les  dernières  années  de  sa  vie  active, 
Fournier,  frappé  de  la  frérpience  des. syphilis  réfrac¬ 
taires  qui,  après  cinq  ans  de  traitement,  n’ont  pas 
épuisé  leur  nocivité  (en  particulier,  syphilis  secon¬ 
daires  tardives),  tounnenté  par  l’échec  de  l’action 
préventive  du  mercure  dans  ces  cas  si  fréquents 
aujourd’hui  où  le  tertiarisme  prend  la  fomie  si 
grave  des  «  parasyphilis  »  (tabes,  paralysie  géné¬ 
rale,  leucoplasie),  avait  conseillé  de  reprendre  la 
cure  mercurielle  aux  années  (septième  et  neu- 
vdème)  qui  correspondent  au  maximum  de  fré- 
cjnence  de  ces  accidents  tardifs,  cure  intensive 
par  les  frictions  ou  les  injections; 

Enfin,  il  était  de  règle  que  le  mariage  ne  pouvait 
être  autorisé  en  sécurité  que  si  le  malade  réu¬ 
nissait  les  conditions  suivantes  :  quatre  ans 
révolus  de  maladie,  trois  ans  au  minimum  de  trai¬ 
tement  hydrargyrique,  une  année  pleine  écoulée 
sans  aucune  manifestation,  cure  mercurielle 
d’un  mois  avant  le  mariage. 

Depuis  ces  dernières  années,  toutes  ces  règles 
sont  remises  en  question  :  valeur  des  agents  thé¬ 


rapeutiques  jusque-là  employés,  direction  du  trai¬ 
tement,  autant  de  problèmes  qui  se  posent  à 
nouveau  d’une  manière  aiguë.  Jamais,  peut-on 
dire,  les  travaux  sur  la  thérapeutique  de  la 
syphilis  n’ont  été  plus  nombreux,  plus  passionnés 
que  dans  les  années  qui  ont  précédé  la  guerre  pré¬ 
sente. 

Trois  faits  importants  président  à  notre  sens  à 
l’orientation  des  recherches  actuelles  :  la  décou¬ 
verte  du  parasite  de  la  sypliilis  (1905,  Schaudinn 
et  Hoffmann),  la  mise  en  évidence  de  la  séro- 
réaction  de  Wassemrann  (1907),  la  notion  de  la 
précocité  et  de  la  fréquence  des  atteintes  du 
système  nerveux  révélée  par  la  ponction  lombaire 
et  l’étude  du  liquide  céphalo-racliidien. 

Da  découverte  du  tréponème,  puis  son  étude 
ont  eu  pour  conséquence  d’établir  ses  analogies 
plus  ou  moins  marquées  avec  les  parasites  de 
l’ordre  des  trypanosomes  et  des  spirilles.  Ehrlich 
et  son  principal  collaborateur  S.  Hata  avaient 
pendant  plusieurs  années  poursuivi  de  persévé¬ 
rants  travaux  à  la  recherche  de  corps  chimiques 
susceptibles  d’une  part  de  se  fixer  sur  ces  para¬ 
sites,  sur  les  groui^ements  chimiques  chimio- 
cepteurs  de  leur  protoplasma,  et  doués  d’autre 
part  d’une  toxicité  assez  faible  pour  pouvoir  être 
administrés  en  une  fois  en  dose  massive  sans  nuire 
à  l’organisme  porteur  de  ces  parasites  :  les  essais 
portèrent  sur  la  fièvre  récurrente  (Ehrlich  et 
S.  Hata,  Iversen,  Bitter  et  Dreyer),  sur  la  spiril- 
lose  des  poules  (Ehrlich  et  S.  Hata),  la  frambœsia 
(H.  Nichols)  ;  les  meilleurs  résultats  furent  fournis 
par  des  agents  de  la  série  arsenicale,  tout  d’abord 
par  les  dérivés  de  l’acide  phényl-arsinique 
(atoxyl,  arsacétine)  ;  plus  tard,  des  résultats  plus 
remarquables  encore  furent  fournis  par  d’autres 
arsenicaux  dérivés  de  l’arsénobenzol.  Ehrlich 
et  S.  Hata  s’attachèrent  alors  au  traiteinent  par 
ces  divers  produits  de  la  syphilis  expérimentale 
du  lapin  (kératite,  orchite,  syphilis  du  scrotum)  ; 
un  corps  particulièrement  réalisait  merveilleu¬ 
sement  en  une  seule  dose  la  guérison  radicale  de 
ces  lésions,  le  dioxydiamino-arsénohenzol.  En 
1910,  il  nous  était  révélé  comme  le  sauveur 
(salvarsan),  devapt  d’un  seul  coup,  réaliser  la 
stérilisation  de  l’organisme  humain  infecté  par 
le  tréponème  {therapia  sterilisans  magna). 

Da  réaction  de  Wassennann,  considérée  lors 
de  sa  découverte  comme  une  modalité  de  la 
réaction  générale  de  Bordet  et  Gengou  {déviation 
du  complément),  a  pour  effet,  nous  dit-on,  de 
déceler  dans  l’organisme  du  syphilitique  la  pré¬ 
sence  ou  l’absence  d’une  sensibilisatrice  spéci¬ 
fique  ;  présence  si  l’infection  reste  active,  absence 
si  l’infection  est  latente,  ou  éteinte  par  guérison. 


HUDELO.  —  TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS 


353 


ou  enfin  si  l’individu  examiné  n’est  pas  infecté. 
Dans  ces  conditions,  et  à  la  lumière  de  cette 
réaction,  il  n’est  plus  possible  de  régler  le  trai¬ 
tement  de  la  syphilis  par  la  méthode  empirique 
qui  a  jusqu’ici  i>révalu  ;  nous  sommes  en  pos¬ 
session  d’un  moyen  scientifique  de  déterminer 
à  tout  instant  chez  le  syphilitique  l’indication  des 
cures,  de  leur  durée,  de  leurs  renouvellements, 
de  leur  cessation  définitive. 

I/a  pratique  systématique  de  la  ponction  lom-( 
bairechezles  syphilitiques  (Widal,  Ravaut,  Milian, 
Jednselme  et  Vernes)  a  permis  d’établir  la  fré¬ 
quence  avec  laquelle  le  système  nerveux,  toujours 
indemne  à  la  période  primaire,  est  touché  dès  le 
début  de  la  période  secondaire,  surtout  chez  le 
syjjhilitique  non  traité  jusqu’à  ce  moment  :  il 
s’agit  d’un  processus  de  méningite  le  plus  sou¬ 
vent  latente,  purement  histologique,  d’autres  fois 
qui  prend  comme  expression  clinique  la  céphalée 
secondaire,  beaucoup  plus  rarement  le  type  com¬ 
plet  de  la  méningite  aiguë.  Dans  tous  ces  cas,  les 
altérations  constantes  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  toujours  absolument  stérile,  consistent  en  : 
hypertension  plus  ou  moins  marquée,  albuminose 
(globuline)  dépassant  oS'‘,20,  lymphocytose  d’inten¬ 
sité  variable  (la  nomiale  étant  de  2  à  2,5  lympho¬ 
cytes).  On  comprendra  l’importance  pronostique 
de  ces  altérations,  s’il  est  possible  de  présumer 
(Babinski,  Widal,  Nageotte,  Ravaut,  Vincent, 
Sézary,  Joliv-et)  que  les  complexus  tardifs, 
anatomo-pathologiques  et  cliniques  du  tabes, 
de  la  paralysie  générale  aient  leurs  racines  pre¬ 
mières  dans  cette  méningite  histologique  du  début 
non  éteinte. 

Il  résulte  de  ces  diverses  acquisitions,  toutes 
récentes,  un  certain  nombre  de  règles  nouvelles  et 
précises  applicables,  au  dire  de  certains,  à  la 
direction  de  la  cure  syphilitique  : 

Mise  en  œuvre  du  traitement  le  plus  tôt  pos¬ 
sible,  alors  que  l’infection  générale  est  à  peine 
réalisée,  que  l’état  d’immunité  n’est  pas  établi, 
que  la  réinoculation  du  chancre  est  encore  pos¬ 
sible,  que  la  réaction  "de  Wassenuann  est  encore 
négative,  que  le  liquide  céphalo-rachidien  ne  pré. 
sente  aucune  altération,  en  somme  moins  de 
vingt  jours  après  l’apparition  du  chancre,  'i'rai- 
tement  aussi  énergique  que  possible,  pennettant 
dans  bon  nombre  de  cas  (avec  les  arsenicaux 
surtout)  de  faire  avorter  la  syqrhilis,  de  guérir 
radicalement  le  malade,  ce  qui  sera  prouvé  par 
sa  réinfection  possible  ultérieure,  et  de  l’autoriser 
à  se  marier  et  à  procréer  dans  des  délais 
bien  inférieurs  à  ceux  exigés  jadis.  Poursuivre 
le  traitement,  dirigé  dans  chaque  cas  par 
les  examens  répétés  de  sang,  jusqu’au  jour 


où  il  sera  prouvé,  par  la  négativité  persistante  de 
la  réaction  de  Wassermann  et  l’intégrité  ég-ale- 
ment  constante  du  liquide  céphalo-rachidien,  que 
l’infection  est  éteinte  dans  tout  l’organisme  du 
syxihilitique.  Prophylaxie  des  échéances  graves  du 
tertiarisme  (tabes,  paralysie  générale)  par  la  pré¬ 
cocité  et  l’intensité  du  traitement  mis  en  œuvre- 

Nous  verrons,  chemin  faisant,  quelle  est  la 
valeur  réelle  de  quelques-unes  de  ces  règles  élevées 
par  certains  syphiligraphes  à  la  hauteur  de  véri¬ 
tables  lois  et  quelle  est  la  légitimité  des  inter])ré- 
tations  tliéoriques  qui  ont  présidé  à  leur  établis¬ 
sement  ;  l’accord  est  loin  d’être  fait  à  ce  jour 
entre  les  divers  auteurs. 

Si  nous  envisageons  les  médicaments  em¬ 
ployés  aujourd’hui  dans  le  traitement  de  la  sy¬ 
philis,  nous  nous  trouvons  en  présence  d’une 
diversité  qui  n’a  d’égale  que  celle  même  des 
produits  éclos  depuis  dix  ans  des  laboratoires 
d’Allemagne  et  aussi  de  France.  Nous  pouvons 
dire  ciue,  depuis  septembre  1910,  date  de  l’intro¬ 
duction  en  France  du  606  d’Ehrlich,  les  syphili¬ 
graphes  se  sont  divisés  en  deux  camps  adverses  et 
également  intransigeants  :  dans  l’un,  les  mercu- 
rialistes  systématiques,  conservateurs  acharnés 
du  mercure  comme  seul  médicament  spécifique 
efficace;  dans  l’autre, les  arsenicistes,  aussi  ardents 
dans  leur  exclusivisme,  et  qui  ne  voient  plus  que 
dans  l’arsenic  l’agent  curateur  de  la  syphilis  à 
l’encontre  de  tout  autre.  Depuis  quelque  temps, 
un  troisième  groupe  semble  se  développer,  celui 
des  éclectiques  qui  font  appel  à  la  fois  à  l’un  et 
à  l’autre  des  médicaments  reconnus  comme  spé¬ 
cifiques,  au  mercure  et  à  l’arsenic.  Nous  étu¬ 
dierons  -  donc  les  modalités  actuelles  :  des 

médications  mercurielles;  2°  des  médications  arse¬ 
nicales;  3°  des  médications  arsenico-mercurielles. 

I.  —  Médications  mercurielles. 

D^s  agents  actuellement  employés  dans  le  trai¬ 
tement  hydrargyrique  de  la  syphilis  sont  des  plus 
variés  ;  ils  comprennent  soit  le  mercure  lui- 
même,  soit  ses  nombreux  sels  solubles  ou  inso¬ 
lubles. 

Des  modes  d’administration  restent  également 
des  plus  divers  :  un  certain  nonrbre  toutefois 
tombent  relativement  en  désuétude.  C’est  âinsi 
que  l’ingestion  par  voie  buccale,  qui  fut  jadis  la 
règle,  est  beaucoup  plus  rarement  prescrite:  elle 
utilisait  le  mercure  métallique  eu  pilules  (pilules 
bleues,  de  .Sédillot),  en  poudre  (gray  powder,  Hg 
cumereta),  .le  protoiodure  d’hydrargyre  (pilules 
de  Ricord,  cachets  de  A.  Renault  :  oe'',io  par 
jour),  le  bichlorure  (pilules  de  Dupuytren,  à 
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q8’',oi  :  deux  à  trois  par  jour;  liqueur  de  vau  Swie- 
ten,  àosi'ois  par  cuilleréeàsoupe  :  deux  par  jour), 
le  lactate  mercurique  (Gaucher).  Jhes.  frictions 
cutanées  sont  également  moins  employées  :  trai¬ 
tement  sale,  affichant,  dit-on,  et  cependant,  à  la 
dose  de  4  à  8  grammes  d’onguent  napolitain, 
prolongées  un  quart  d’heure  montre  en  main, 
elles  constituent  un  traitement  d’une  activité 
puissante,  d’une  rapidité  remarquable  ;  elles 
restent  un  moyen  énergique  d’agir,  dans  les  acci¬ 
dents  aigus  de  sypliilis  cérébrale  en  particulier. 

l/cs  injections  intramusculaires  consti¬ 
tuent  certainement  aujourd’hui  le  mode  de  trai¬ 
tement  hydrargyrique  le  plus  réiiandu  ;  ou  uti¬ 
lise  soit  des  sels  solubles  injectés  quotidienne¬ 
ment.  soit  des  produits  insolubles  en  suspension 
dans  un  véhicule  huUeux,  injectés  tous  les  cinq  à 
sept  jours,  déposant  dans  les  tissus  une  provision 
médicamenteuse  destinée  à  se  solubiliser  et  à 
s’absorber  petit  à  petit  au  contact  des  hmueurs 
interstitielles.  Toutes  ces  iujectionssout  faites  asep- 
tiquement,  avec  des  aiguilles  de  6  centimètres  de 
longueur,  sous  l’aponévrose  fessière,  en  des  points 
bien  repérés  (points  de  Smirnoff,  de  Galliot); 
en  deux  temps  (aiguille  enfoncée  seule  jusqu’à  la 
garde,  et,  s’il  ne  vient  pas  de  sang  par  aspiration, 
adaptation  de  la  seringue  chargée). 

Ivcs  sels  solubles  employés  le  plus  habituellement 
sont  ;  le  benzoate  (solution  à  i  p.  loo  :  osr.oi  à  ôsr,03 
■pro  die),  le  biiodure  (solution  aqueuse  iodurée, 
dosée  à  ob^.o!  par  centimètre  cube  ;  ob^.oi  à 
osf.os  pro  die),  assez  douloureux,  le  bibromure 
(o8^,oi8  de  sel  par  centimètre  cube  de  solution), 
le  cyanure  (utilisé  d’abord  i)ar  les  oculistes,  très 
employé  aujourd’hui  en  injections  intravei¬ 
neuses,  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  à  la 
dose  de  ob^oi  dans  i  centimètre  cube  d’eau 
distillée)  :  excellent  médicament,  «  blanchisseur  » 
très  rapide,  qui  a  toutefois,  semble-t-il,  l’incon¬ 
vénient  de  s’éliminer  trop  rapidement  et  de  lie 
pas  assez  «mordre  »  pour  l’avenir. 

Ivcs  injections  de  sels  solubles  ont  l’avantage  de 
permettre  un  dosage  précis,  un  réglage  quotidien 
de  la  médication  suivant  les  indications  de  la  cli¬ 
nique.  On  leur  a  reproché  d’être  un  traitement 
assujettissant  et  onéreux  ;  en  pratique,  il  est  assez 
rare  de  se  heurter  à  cet  écueil. 

beé  injections  de  produits  insolubles  uti¬ 
lisent  :  le  mercure  lui-même,  associé  à  l’huile  de 
vaseline,  sous  forme  d’huile  grise,  dont  la  formule 
actuelle,  dite  à  40  p.  100  en  poids  pour  volume, 
représente  oB‘',02  de  Hg  par  division  de  seringue 
de  Pravaz  ;  il  y  a  d’ailleurs  conuucrcialement  des 
seringues  du  type  Barthélemy  dosées  à  ob^.o!  de  Hg 
par  divTsion.  On  injecte  chaque  semaine  7  à  8 


divisions  (en  moyenne,  oB'',oi.  par  kilogramme  de 
poids  du  malade),  b'huile  grise  est  très  employée 
aujourd’hui  ;.  c’esst  un  médicament  doux,  et  non 
pas  le  médicament  intensif  que  croient  beaucoup 
de  médecins.  Elle  a  l’inconvénient  d’être  parfois 
douloureuse,  de  laisser  dans  l’épaisseur  des:  fesses 
des  nadi  souvent  très  pénibles.  Elle  est  de  plus 
responsable  parfois  d’accidents  graves,  même  mor¬ 
tels,  sur  lesquels  nous  revendrons  ultérieurement 
et  qui  lui  ont  valu  d’uréconciliables  adversaires. 

l^calomel  s’emploie  en  susirensiondaus  l’huile  de 
vaselineou  d’olive,  à  raison  de  oB'’,o5par  centimètre 
cube.  On  injecte  chaque  semaine  i  à  2  centimètres 
cubes.  C’est  un  médicament  d’une  activité  tout 
à  fait  supérieure  ;  il  est  malheureusemeut  très 
douloureux  (type  de  violente  sciatique),  non  pas 
iuunédiatement,  mais  le  lendemain,  même  le  sur¬ 
lendemain  seulement  de  l’injection  ;  on  a  essayé  de 
parer  à  cet  inconvénient  par  l’addition  de  cocaïne, 
d’orthofomie,  de  gaïacol  (Duret),  de  camphre 
(calomel  de  Zambeletti).  Il  a  parfois  provoqué 
des  abcès  aseptiques,  sans  pus,  à  liquide  chocolat. 

be  salicylate  de  mercure,  en;  suspension  dans 
l’huile  de  vaseline,  est  dosé  à  oB‘',o66  par  centi¬ 
mètre  cube  (un.  demi-centimètre  'cube  deux  fois 
par.  semaine). 

On  a  fait  à  la  méthode  dc»s  injections  insolubles, 
en  dehors  des  inconvénients  que  nous  avons 
signalés  chemin  faisant  et  des  dangers  auxquels 
elle  expose  parfois  le  malade,  le  reproche  fonda¬ 
mental  d’être  une  méthode  de  traitement  aveugle, 
dans  laquelle  il  est  impossible  d’apprécier  d’une 
part  quelle  quantité  de  mercure  ou  de  sel  mer¬ 
curiel  déposé  dans  les  couches  musculaires  sera 
absorbée  au  total,  et  d’autre  part  la  rapidité, 
des  plus  variables  eu  effet,  avec  larxuelle  l’absorp¬ 
tion  se  fera. 

Diodure  de  potassium  s’emploie  surtout  par 
itigestian  (solutions  à  i  gramme  par  cuiller  à 
soupe  :  2  à  10  grammes  par  vingt-quatre  heures  ; 
diluer  dans  la  plus  grande  quantité  possible  de 
liquide,  pris  aux  repas)  ;  on  recourt  parfois,  chez 
les  malades  qui  ont  de  l’intolérauce  gastrique 
ou  qui  ne  peuvent  avaler  (comateux),  aux  lave¬ 
ments  (2  à  6  graimnes  dans  20G  grammes  de  lait 
avec  X  gouttes  de  laudanum),  et  même  aux 
injections,  hypodermiques  (Bouchard,  Boisseau), 
passagèrement  douloureuses,  d’une  solution  dosée 
à  oB^SO  par  centimètre  cube  :  on.  injecte  à  la  fois 
2  centimètres  cubes,  et  les  injections  peuvent  être 
répétées  trois  à  cinq  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Mentionnons  comme  succédanés  de  l’io- 
dure  les  huiles  iodées  (iodipine  de  Merck  à  10, 
20  p.  100  d’iode  ;  lipiodol  de  bafay  à  40  p.  100.  :  ou 
injecte  touslesdeuxjourss  à  10  centimètres  cubes) . 
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I^e  traitement  de  idébut  de  ia  syphilis,  aussi  pré¬ 
coce,  aussi  intense  que  possible,  puisqu’il  semble 
bien  établi  maintenant  que  c’est  de  ces  deux  con¬ 
ditions  que  dépend  presque  certainement  toute 
l’évolution  d’avenir  de  la  maladie, -est  habituelle¬ 
ment  réalisé  aujourd’hui  par  Ats  injections  intra¬ 
musculaires.  Pendant  six  mois,  se  succéderont  des 
cures  de  sels  solubles  (oe':;GX  d’abord,  puis  0^^102 
et  même  08^,03  de  benssoate  ;  cosr^oi,  puis  o8r;Q2, 
même  oer,o3  de  biiodure),  à  raison  de  vingt  à 
vii-^-cinq  injections  quotidiennes  par  cure,  avec 
repos  d’un  mois  après  chacune.  Dîautres  auteurs 
■emploient  l’huile  grise  dès  cemoment  (six  injections 
hebdomadaires,  puis  un  mois  de  repos)  aux  doses 
moyennes  de  7  à  8  oentigrammes  de  Hg  ;  Duhot 
a  porté  ces  doses  à  oS’^,12  et  o»'',i4  sans  accident  ; 
le  calomel  (de  os^,05  à  0«‘',io,  chaque  semaine)  a 
été  également  conseillé  comme  cure  de  début. 

A  partir  du  sixième  mois  révolu,  commencent 
ce  que  l’on  a  a^xpelé  les  cures  d’entreiien  :  les  uns, 
restant  fidèles  aux  sels  solubles,  recommandent 
soit  de  continuer  les  cures  de  vingt  à  vingt-cinq 
injections  (benzoate  ou  biiodure)  en  portant  les 
périodes  de  repos  progressivement  d’un  mois  à 
six  semaines,  à  deux  mois  (quatre  cures  par  an 
en  deuxième  et  troisième  année),  àtrois  et  quatre 
mois  (trois  et  deux  cures  par  an  en  quatrième, 
voire  en  cinquième  année),  soit  de  pratiquer  dix 
injections  chaque  mois  d’abord,  puis  toutes  les  six 
semaines,  puis  de  deux  en  deux  mois. 

lyes  injections  insolubles,  surtout  celles  d’huile 
grise,  ont  la  faveur  d’un  grand  nombre  de  médecins 
pour  réahser  la  cure  d’entretien,  à  raison  de 
quatre  -cures  de  six  injections  en  deuxième  et 
troisième  année,  de  trois  en  quatrième,  de  deux 
eu  cinquième  année  ;  il  est  prudent  de  les  éviter 
chez  les  albuminuriques  et  les  diabétiques,  hes 
injections  de  calomel  sont  en  général  réservées 
comme  autrefois  pour  le  traitement  des  lésions 
rebelles,  des  accidents  graves  de  sjqfiiilis  ner¬ 
veuse,  -et  surtout  pour  les  lésions  linguales  {glos- 
sites  tertiaires,  leucoplasie). 

On  a  conservé  l’iodure  de  potassium,  mais 
toujours  en  association  avec  le  mercure,  dans  les  cas 
où  il  y  a  à  combattre  des  lésions  évidentes  ou  pro¬ 
bables  d’infiltration  syphilomateuse  :  chancres 
phagédéuiques  ;  à  la  période  secondaire,  céphalée, 
douleurs  ostéocopes,  périostoses,  arthralgies,  myal- 
gies;  plus  tard,  éruptions  avec  infiltration  des 
tissus,  gommes  et  ulcérations  gommeuses,  acci¬ 
dents  viscéraux  de  tout  si^e,  tels  que  aortites, 
syphilis  cérébrale,  syphilis  médullaire,  tabes  ; 
dans  la  paralysie  générale,  il  pardit  bien  que 
l’iodure  soit  non  seulement  peu  actif,  mais  même 
souvent  nuisible. 


Il  semble  qu’on  ait  à  peu  près  abandonné 
aujourd’hui  les  cures  iodurées  de  printemps  et 
d’nu tomme,  prescrites  jadis  aux  syphihtiques  pen¬ 
dant  toute  leur  vie. 

Il  n’y  a  rien  de  changé  par  contre  aux  recom¬ 
mandations  hygiéniques  à  faire  aux  syphilitiques  : 
abstention  d’alcool  et  de  tabac,  provocateurs  de 
plaques  muqueuses,  entretenant  ])endant  des 
années  la  contagiosité  des  syphilides  buccales 
récidivantes,  conduisant  lentement  aux  glossites 
scléreuses,  à  la  leucoplasie  et  au  cancer  qui  les 
complique  trop  souvent,  favorisant  l’éclosion  des 
aortites,  des  cirrhoses  hépatiques,  etc.  ;  hygiène  spé¬ 
ciale  cliez  les  nerveux  (les  surmenés  du  travail  et 
du  plaisir),  panni  qui  se  recrutent  de  préférence 
les  candidats  au  tabes  et  à  la  paralysie  générale. 

I^s  cures  minérales  adjuvantes  du  traitement 
spécifique  sont  toujours  utilisées  ;  cures  sulfu¬ 
reuses  (lAichon,  Uriage,  Allevard)  à  la  faveur  des¬ 
quelles  le  mercure  est  remarquablement  toléré 
à  des  doses  de  oS'',o5  à  o«'',o6  pour  les  sels  solubles, 
de  10  à  20  grammes  pour  les  frictions,  d’où  l’uti¬ 
lité  de  ces  cures  comme  traitement  intensif  de 
début,  pour  le  traitement  des  syphilis  cérébrale 
ou  médullaire.  Rappelons  les  eaux  de  hamalou 
pour  les  tabétiques,  celles  de  Saiiit-Cliristau 
(douches  filifonues  cupriques)  pour  la  leucoplasie. 

Dans  ces  derniers  mois,  de  très  intéressants 
essais  de  traitement  mercuriel  particulièrement 
intensif  ont  été  réalisés.  Déjà  Robin  avait 
injecté  oK'',o5  de  benzoate  quotidien;  Dufour 
avait,  sans  accident,  administré  osr.oS  à  06^,12 
une  à  deux  fois  la  semaine.  M.  Bory  (i)  emploie 
des  solutions  concentrées  de  benzoate  d’hy- 
drargyre  (2),  renfermant  2  à  3  centigrammes 
l>ar  centimètre  cube  d’eau  et  préparées  le  jour 
même  ou  au  plus  tôt  la  veille  de  leur  emploi  ; 
il  injecte  chaque  jour,  par  voie  intraveineuse  ou 
par  voie  intramusculaire,  osr,o4  à  08^,05.  Da  cure 
d’une  syphilis  jeune  comprend  tout  d’abord  une 
série  de  vingt -cinq  injections,  soit  i  gramme  de  sel 
(équivalent  à  oe'',44  de  Hg  métallique)  ;  le  traite¬ 
ment  ultérieur  consistera  à  faire  tous  les 

quatre  .à  cinq  jours  des  injections  à  doses  pro¬ 
gressives  de  oBr,o3  à  0S'‘,O7,  oer.oS,  par  séries  de 
six  injections  (au  total  08^,32  de  benzoate).  En  pre¬ 
mière  année,  011  prescrira  une  série  un  mois  sur 
deux,  en  deuxième  année  une  série  un  mois  sur 
trois,  en  quatrième  année  une  série  un  mois  sur 
quatre.  Ces  hautes  doses  de  mercure  ont  été 
admirablement  tolérées,  à  condition  que  la 
bouche  et  les  dents  des  malades  fussent  préala- 

(1)  Borv,  Soc.  méd.  des  hôp.,  8  décembre  igi6. 

(2)  Voirie  mode  de  préjiaration  I,.  Bory  et  A.  Jacquot, 
{Annales  des  maladies  vintrieunes,  avril  1917). 
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blenient  mises  par  le  dentiste  en  parfait  état  ; 
des  syphilitiques  albuminuriques  n’ont  présenté 
aucun  incident.  D’après  Bory,  la  cicatrisation 
des  chancres  est  aussi  rapide,  sinon  plus,  qu’avec 
la  médication  arsenicale. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  l’avenir  de  cette  méthode 
qui  mérite  d’être  expérimentée  largement,  il  est 
certain  que  les  médications  hydrargyriques, 
telles  qu’elles  sont  aiqourd’hui  maniées  et  diri¬ 
gée  s,  donnent  d’excellents  résultats  Des  avantages 
que  Fournier  reconnaissait  au  mercure,  qu’il  a  si 
éloquemment  plaidés,  restent  toujours  vrais  :  nous 
renvoyons  à  son  beau  volume  sur  le  Traitement  de 
la  syphilis.  Pris  en  traitement  dès  le  chancre 
jeune,  traités  vigoureusement,  les  syphilitiques 
n’ont  souvent  qu’une  période  secondaire  muette, 
sans  roséole  ni  plaques  muqueuses.  Traités  métho¬ 
diquement  pendant  plusieurs  années,  la  plupart 
des  malades  une  fois  «  blanchis  ■>  n’ont  plus  aucun 
accident  ;  leur  réaction  de  Wassermann  reste 
négative,  leur  liquide  céphalo-rachidien  nonnal. 
Mariés,  ils  ont  de  beaux  enfants  nés  à  terme  et 
sains. 

En  regard  de  ces  avantages,  combien  peu 
doivent  compter  les  accidents  toxiques  que  l’on 
peut  observer  :  le  plus  fréquent  est  la  stomatite 
(protoiodure,  cyanure,  frictions),  habituellement 
bénigne,  presque  toujours  évitable  avec  des  soins 
dentaires  appropriés  avant  de  commencer  tout 
traitement  ;  la  diarrhée,  parfois  dysentérifomie, 
(protoiodure,  cyanure,  frictions)  peut  être  préve¬ 
nue  et  en  tout  cas  combattue  par  de  fortes  doses 
d’élixir  parégorique. 

Plus  graves  sont  parfois  les  éruptions  [hydrar- 
gyries)  que  provoque  le  mercure  :  non  pas  tant  les 
éruptions  locales  (érythème  des  frictions)  que  les 
grandes  érythrodennies  exfoliatrices,  heureuse¬ 
ment  exceptionnelles,  que  peuvent  provoquer  chez 
les  prédisposés  tous  les  composés  mercuriels,  quels 
qu’ils  soient  ;•  ce  sont  heureusement  des  faits 
rares. 

Rares  également  les  cas  de  mort  imputables 
au  calomel  et  surtout  à  l’huile  grise,  par  le  méca¬ 
nisme  soit  de  l’embolie  pulmonaire,  soit  de  la 
néphrite  toxique,  soit  de  la  stomatite  ulcéreuse 
avec  chute  des  dents,  nécrose  du  maxillaire,  ulcé¬ 
ration  de  la  langue,  hémorragie  de  l’artère  linguale 
(stomatite  préhistorique  de  Fournier). 

Ce  que  reprochent  surtout  au  mercure  ses  adver¬ 
saires  actuels,  c’est  qu’aujourd’hui  encore  il 
n’empêche  pas,  et  dans  une  proportion  impossible 
à  déterminer,  des  syphilitiques  bien  traités  d’abou¬ 
tir,  après  cinq,  dix,  quinze  ans,  au  tertiarisme 
viscéral:  à  ce  point  devue,lapratique  systématique 
de  la  réaction  de  Wassermann  chez  les  malades 


atteints  des  affections  viscérales  les  plus  diverses 
a,  depuis  ces  dernières  années,  singulièrement 
étendu  le  champ  des  atteintes  que  peut  réaliser 
la  syphilis  sur  tous  nos  organes,  spécialement 
l’appareil  circulatoire  (aorte,  cœur)  et  surtout  le 
système  nerveux  dont  elle  est  le  poison.  Il  est  im¬ 
possible  de  nier  que,  s’il  ne  réussit  pas  toujours  à 
prévenir  ces  localisations,  le  traitement  hydrargy- 
rique  (injections  de  benzoate,  de  biiodure,  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  cyanure)  doublé  de  l’io- 
dure  de  potassium  ne  donne  souvent  d’excellents 
résultats  :  combien  d’aortites  sont  ainsi  guéries 
ou  pour  le  moins  très  améliorées  cliniquement 
et  radioscopiquement  ;  depuis  que  le  tabes  est 
admis  comme  une  affection  de  nature  spécifique 
et  régulièrement  traité  comme  tel,  avec  persé¬ 
vérance,  il  est  incontestable  que  sou  évolution  est 
souvent  arrêtée,  qu’il  est  fixé,  êt  nous  voyons 
beaucoup  moins  souvent  que  jadis  nos  tabétiques 
aboutir  à  l’ataxie  et  aux  paralysies  consécutives. 
Récemment,  on  a  tenté  de  porter  le  mercure  direc¬ 
tement  dans  la  cavité  rachidienne  (Sicard ,  Ravaut) , 
à  la  dose  maxima  A'un  milligramme  :  Edward 
injecte  08*^,0009  à  o8'',ooi3  de  sublimé  toutes  les. 
deux  semaines  et  aurait  obtenu  dans  plusieurs 
cas  le  soulagement  des  douleurs  fulgurantes  ; 
d’autres  auteurs  ont  conseillé  l’injection  intra- 
spinale  du  sérum  du  malade  venant  de  recevoir 
une  injection  mercurielle  intraveineuse  (sérum 
mercurialisé  ;  Swift). 

Même  avec  les  Tentatives  faites  imur  porter  le 
médicament  près  des  centres  nerveux  au  cours  de 
la  paralysie  générale  (Marchand,  Duhot,  Sicard), 
les  résultats  restent  peu  encourageants  :  les 
psychiatres  croient  généralement  le  traitement 
inutile,  parfois  même  nuisible.  Et  cependant 
il  y  a  des  cas  certains  de  rémission,  et  récemment 
Gaucher  (i)  publiait  2  cas  (dont  l’un  a  débuté 
il  y  a  vingt  ans),  de  presque  guérison  par  un 
traitement  mercuriel  prolongé,  consistant  en 
injections  de  benzoate  de  Hg  à  o8‘',02  répétées 
dix  jours  par  mois  et  suivies  de  dix  jours  de 
cure  iodurée  à  2  grammes. 

Depuis  peu,  Eoeper,  Bergeron  et  Wahram  (2) 
ont  préconisé  l’association  à  la  cure  mercurielle  du 
soufre  colloïdal;  dans  cette  médication  mixte,  ils 
associent  les  injections  intramusculaires  ou  intra¬ 
veineuses  de  soufre  colloïdal  et  de  biiodure,  cya¬ 
nure  de  mercure  ;  d'autres  fois,  dans  une  même 
solution  et  une  même  ampoule  ils  injectent  le 
soufre  et  le  mercure  colloïdaux.  Ces  auteurs 

(1)  Gaucher,  Ann.  des  mal.  vénér.,mai  1916. 

(2)  I,OEPER,  Bergerox  et  Wahram,  Soc.  mid.  des  hôp., 
26  jmvier  I  91?. 
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auraient  obtenu  des  succès  remarquables  dans  les 
déterminations  muqueuses  rebelles,  les  lésions 
coinéennes,  les  artéritcs,  les  lésions  rénales,  même 
les  leucoplasies. 

Nous  pouvons  conclure  que  le  traitement  mer¬ 
curiel,  bien  surveillé,  a  une  action  indubitablement 
puissante  et  un  mordant  des  plus  nets  sur  l’in¬ 
fection  syphilitique  ;  il  n’y  a  aucune  raison  pour  le 
sacrifier  :  comme  on  l’a  dit  très  justement,  le 
mercure  est  toujours  debout. 


TI.  —  Médications  arsenicales. 

Nombreux  sont  les  composés  arsenicaux  qui,, 
depuis  quinze  ans,  ont  été  utilisés  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  syphilis.  On  peut  les  rattacher  à  deux 
groupements  chimiques  différents,  auxquels  les 
divers  produits  doivent  leurs  propriétés  tréponé- 
niicides,  et  qui  leur  permettent  de  se  fixer  sur  les 
microbes  (bactériotropiqiies),  en  respectant  les 
Cellules  du  malade. 

A.  Arsenicaux  du  groupement  phényl- 
arsenic. 


Groupement  phényl-arsenic. 


1°  Acide  phényl-arsinique. 


2°  Atoxyl.  —  Sel  de  soude  de  /i 
l’acide  para-amino-phényl-arsinique 
(un  groupe  aminogène  remplace  un 
H  de  l’acide  pliényl-arsinique).  ^ 


3°  A  rsacéti  ne.  —  Un  radical  acétyl  /\ 
CO-CH^  remplace  un  PI  de  l’ami-  5^ 
nogène  du  précédent.  / 

As.o’/r* 

4°  Hectine.  —  Sel  de  soude  de  l’acide  henzo- 
sulfone  para-amino-phér  nh.so'  h 

nyl-arsénique  ;  ici  ou  /  \  /c\ 

trouve  deux  noyaux  ben- 
zéniques  (qui  font  le  pas- 
sage  vers  les  arséno-  i  om*  .  h 

benzols)  ;  un  groupe  sul-  * 

fone  50*  remplace  un  H,  de  l’aminogène  d’un  des 
noyaux  benzéniques. 

Panni  ces  divers  produits  obtenus  par  dériva¬ 
tion  les  uns  des  autres,  deux  seuls  ont  été  sérieu¬ 
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sement  utilisés  dans  le  traitement  de  la  syphilis  : 
l’ atoxyl  ef  l’ hectine. 

Atoxyl.  —  Surtout  expérimenté  par  Salmon 
(1902),  l’atoxyl  est  un  sel  blanc  qui  peut  s’em¬ 
ployer  en  pilules,  en  injections  intramusculaires, 
en  injections  intraveineuses.  I<a  dose  moyenne 
est  pour  les  uns  de  oer,5o  par  jour  pendant  quinze 
jours  (Duhot);  pour  d’autres  (Salmon)  de  os^.so 
tous  les  deux  jours  pendant  trois  semaines  et 
ensuite  obi',75  une  fois  et  deux  jours  de  repos, 
o8'',75  une  fois  et  trois  jours  de  repos,  enfin  oB‘',40 
répétés  quatre  fois  avec  intervalles  de  trois  jours. 

Il  a  une  action  indubitable  sur  h  s  manifesta¬ 
tions  cutanées,  surtout  ulcéreuses,  beaucoup 
moins  .sur  les  lésions  muqueuses  ;  pour  Uévy- 
Bing,  A.  Renault,  Vedel,  Duhot,  il  n’a  pas  d’action 
préventive. 

Il  est  loin  d’être  inofîensif  ;  il  s’élimine  très 
lentement,  et  011  note  facilement,  après  quelques 
injections,  des  phénomènes  toxiques  d’accumu¬ 
lation  (troubles  gastro-intestinaux,  vertiges)  ;  on  a 
observé,  à  la  suite  du  traitement,  des  cas  de  cécité 
tardive  et  définitive.  Il  est  aujourd’hui  abandonné. 

Hectine.  —  U’hectine,  découverte  par  Mou- 
neyrat,estun  excellent  sel,  fort  peu  toxique,  quoi¬ 
qu’on  ait  signalé  à  la  suite  de  sou  emploi  quelques 
troubles  passagers  de  la  vue  (Balzer),  et  même 
quelques  très  rares  cas  d’amaurose. 

Elle  i)eut  être  prescrite  par  ingestion  (pihiles 
dosées  à  oB‘’,io  ;  une  à  deux  par  jour  pendant  douze 
jours  ;  gouttes  dosées  à  osi^os  par  20  gouttes  :  vingt  à 
cent  par  jour  pendant  dix  jours);  par  injections 
hypodermiques  l’hectine  A  est  closée  à  os^io, 
l’hectine  B  à  osr,20  par  ampoule  d’un  centimètre 
cube  :  une  injection  tous  les  deux  jours,  puis  tous 
les  jours  jusqu’à  concurrence  de  douze  à  vingt). 

Chaque  cure  d’hectine  sera  suivie  d’un  repos  de 
huit  à  dix  jours  ;  elle  correspond  de  ie‘',20  à 
3  grammes  de  médicament,  mais  certains  auteurs 
ont  pu  sans  accident  porter  le  taux  de  la  cure  à 
4.  5.  7  grammes. 

Pendant  les  six  premiers  mois  de  la  syphilis, 
on  fera  une  cure  chaque  mois  ;  plus  tard  on  les 
éloignera,  et  cela  pendant  quatre  ans. 

U’hectine  est  un  médicament  doux,  d'activité 
moyenne,  comparable  à  l’huile  grise.  Il  nous  a 
paru  particulièrement  utile  dans  les  premiers 
stades  du  tabes  et  nous  a  souvent  donné  de  bons 
résultats  au  point  de  vue  de  l’atténuation  des 
douleurs  fulgurantes. 


B.  Arsenicaux  du  groupe¬ 
ment  arsénobenzol.  —  Arséno- 
benzol  de  Michaelis  (1881). 
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OH  OH 

t'V  TT’ 

h|c  c|h  hIc  cjH 


1°  606  ou  Salvarsan 
(Ehrlich),  (d’Hôchst  et  de  ' 

Creil). 

Arsénobenzold£.tnAh3M(;a.\s.  ^ _  Às 

Dioxy-dianiino-arsênohenzol  2  oxhydriies  ou  rcmpiu- 

,  ,  .  ,  1  1  1  1  ,  X  cent  2  H,  2amiiiogèuesNir‘ 

(on  emploie  le  chlorhydrate).  roinpi.2ccnt2H,daiisrar6a- 

ïiobenzol  Michnelis. 

2<’914  ou  néosalvarsan  (Ehrlich),  (d’Hcichst  et 

OH 

Novarsénobenzol 

actuel  français.  wi/'ic  cjn.  hic  cinh.ct^^^ 

Dioxy-diamino-  nK^^clii  h|c^c1h  '  > 
arsénobenzol-monomé- 
ihylhie-sulloxylate  de 
sonde.  '' 

3°  102  ou  luargol  (Danysz). 

Sulfate  de  dioxy-diamino-arsénobcnzolale  de 
bromure  d'argent  et  d’antinwnyle. 

4"  1116  ou  galyl  (Mouneyrat). 

Têtraoxy-diphospiw-amino-diarsénobenzene. 

606  (découvert  par  Ehrlich  et  Bertheim  ; 
expérimenté  par  Hata  chez  les  lapins  syphilisés  ; 
essayé  en  France  chez  riioniine  en  seirtembre 
igio).  —  Poudrejaune,  renfermant  34  p.roo  d'arse¬ 
nic,  soluble  dans  l’eau  en  une  solution  jaune  clair 
de  chlorhydrate  acide. 

En  présence  de  la  soude,  le  chlorhydrate  se 
décompose  en  NaCl  et  base  insoluble  ;  si  on 
ajoute  un  excès  de  NaO,  la  base  se  redissout,  les 
deux  oxhydriies  OH  sont  remplacés  par  NaO, 
et  il  se  forme  une  base  disodique. 

Tout  d’abord,  Ehrlich  jiréconisa  une  injection 
unique  intramusculaire  qui  devait  guérir  d’un 
coup  la  sjqihilis  {therapia  stcrilisans  magna)  :  la 
dose  était  de  08^,30  à  OB'", 60,  quelques-uns  mon¬ 
tèrent  à  I  gramme,  ler.ao.  Tantôt  on  utilisait  la 
solution  alcaline  (Ehrlich,  Herxheimer),  tantôt 
l’émulsion  neutre  (Wechsehnanu,  Blaschko),  tan¬ 
tôt  (Duhot)  la.  solution  acide.  L’injection  sous- 
cutanée  dorsale,  source  de  nombreux  accidents,  fut 
vite  remplacée  par  l’injection  fessière  profonde, 
intramusculaire. 

Au  bout  de  deux  mois  d’expérimentation,  l’in¬ 
jection  unique  intramusculaire  fut  à  peu  près 
abandonnée  sur  les  conseils  d’Ehrlich  lui-même, 
qui  reconnaissait  qu’elle  ne  suffisait  pas  à  détmire 
les  spirochètes.  Nous-même,  sur  24  malades 
traitées,  cûjues  en  six  semaines  6  récidives  (i). 
Ajoutons  que  l’injection  fessière  était  fort 
douloureuse  et  a  provoqué  dans  nombre  de 
cas  des  escarres,  des  gangrènes  profondes  et 
graves. 

(i)  Soc.  deriii., novembre  1916. 


Balzer  est  resté  fidèle  à  l’aisénobenzol  en 
injection  intramusculaire,  mais  il  l’emploie, 
comme  le  firent  Kromayer,  Lévy-Bing  et  Lafay, 
Queyrat,  en  émulsion  huileuse  ;  il  injecte  08^,20 
endeuxpiqûres  d’un  demi-centimètre  cube,  une  à 
droite  et  une  à  gauche,,  dans  les  muscles  de  la 
masse  sacro-lombaire  ;  les  injections  sont  doulou¬ 
reuses-  quelques  heures  ;  au  point  de  vue  des  réac¬ 
tions,  elles  sont  toujours  bien  supportées  ;  elles 
sont  renouvelées  hebdomadairement,  en  séries  de 
cinq  à  six  comme  pour  les  injections  d’huile  grise, et 
CCS  séries  sont  répétées  après  des  inter\'alles  de 
repos  d’un  à  deux  mois.  Balzer  se  déclare  très 
satisfait  des  résultats,  cliniques  et  sérologiques 
obtenus.  Nous  ne  ferons  que  citer  l’administra¬ 
tion  du  606  par  la  voie  stomacale  et  par  la  voie 
rectale,  à  peu  près  abandonnée. 

L’injection  intraveineuse  utilise  la  base 
disodique,  obtenue  en  ajoutant  à  la-  dissolution 
de  la  dose  de  606  dans  30  à  40  centimètres  cubes 
d’eau  de  la  lessive  de  soude  à  15  p.  100  à  raison, 
par.  OB'",  10  de  sel,  de  2  gouttes  pour  neutraliser 
HCl  et  précipiter  la  base  (émulsion  en  mayonnaise) , 
de  2  autres  gouttes  pour  redissoudre  la  base 
(liqueur  chartreuse  jaune),  et  de  i  goutte  supplé¬ 
mentaire  pour  assurer  une  boime  alcalinisation 
(on  a  attribué  à  une  alcalinisation  insuffisante, 
qui  n’a  pas  saturé  les  2  OH  phénoliques,  les  crises 
nUritoîdes  immédiates  et  les  accidents  congestifs 
méningo-cérébraux)  ;  on  additionne  enfin  d’eau 
distillée  et  stérilisée  du  jour  même  à  raison  de 

50  grammes  pour  OB’’, 10, 100  pour  ob>',20,  250  ijour 
OB^SO. 

Dès  novembre  1910,  Ehrlich  conseille  de  porter 
de  une  à  trois  le  nombre  des  injections,  de  o8'^,30  à 
oS‘’,6o,  espacées  de  cinq  à  sept  jours  ;  Milian  conseille 
quatre  injections  en  dix-neuf  jours  pour  une  dose 
totale  de  is^yo  à  2e'',io;  Leredde  conseille  dès  la 
troisième  injection  d’atteindre  par  injection  la 
dose  «  normale  »  de  osr^oi  par  kilogramme.  Peu  à 
peu  le  nombre  d’injections  est  augmenté  par  les 
auteurs,  Ravaut  recommande  six  à  dix  par  cure, 
mais  de  doses  faibles. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  résultats  constatés  sont 
rçmaxquables.  Si  le  malade  est  pris  en  traitement 
en  période  primaire,  en  quelques  jours  le  chancre 
se  cicatrise,  et  le  malade  n’a  aucun  accident  ulté¬ 
rieur  secondaire,  ni  roséole,  ni  plaque  muqueuse. 

51  le  chancre  a  moins  de  vingt  jours  et  si  la 
réaction  de  Wassermann  est  négative  avant  le 
traitement,  elle  le  restera  après, le  traitement; 
si  le  chancre  a  plus  de  vingt  jours  et  si  le  Was¬ 
sermann  a  eu  le  temps  de  se  positiver,  il  redes¬ 
cend  à  la  négativité  à  la  fin  de  la  cure.  Certains 
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auteurs  admettent  que,  dans  ces  conditions,  on 
obtiendrait  dans  la  plupart  des  cas  (avec  2*^, 20 
de  606  :  'Queyrat)  des  stérilisations  définitiws  qui 
sont  prouvées  par  l’absence  à  tout  jamais  d’acci¬ 
dents,  la  négativité  persistante  du  Wassermann, 
l’intégrité  absolue  du  liquide  céphalo-rachidien, 
et  cela  pendant  des  années  de  surveillance  au  cours 
desquelles  il  sera  utile  de  pratiquer  de  temps  en 
temps  une  injection  de  o8>',30  de  606,  dite  de 
c<  réactivation  0  (i),  grâce  à  laquelle  le  malade  non 
stérilisé  verrait  son  Wassermann  négatif  remonter 
à  la  positivité,  à  condition  toutefois  de  multiplier 
les  examens  de  sang  consécutifs  à  la  réactivation 
et  de  le  s  pratiquer  après  trois,  treize  jours  (Milian), 
après  cinq,  dix,  vingt,  trente  jours  (I/eredde). 

Une  preuve  formelle  de  la  guérison  des 
malades  ainsi  traités  serait  la  possibilité  et  jus¬ 
qu’à  un  certain  point  la  fréquence  avec  laquelle 
une  réinfection  ultérieure  serait  possible  :  Milian 
des  premiers  publia  une  observation  de  malade 
guéri  de  son  chancre  par  le  606  et  contractant  trois 
mois  après,  à  la  même  source  (sa  femme  virulente 
non  traitée),  un  nouveau  chancre  suivi  ensuite 
d’accidents  secondaires.  Nous  verrons  ultérieure¬ 
ment  ce  qu’il  faut  penser  de  ces  réinîections  et 
quelle  en  est  la  signification. 

Si  le  malade  estpris  en  traitement  au  début  de 
la  période  secondaire,  alors  que  pointe  la  roséole, 
ou  même  plus  tard,  en  pleine  floraison  d’éruption 
cutanée  et  de  plaques  muqueuses,  le  606  en  quel¬ 
ques  jours  cicatrise  les  accidents  muqueux,  fait 
disparaître  les  éruptions  cutanées  ;  de  plus,  mais 
à  condition  que  la  série  de  cure  soit  suffisamment 
longue  (Iveredde  estime  qu’il  faut  arriver  à  neuf  in-, 
jeetions),  la  réaction  de  Wassermann,  fonnellement 
jiositrve  avant  le  traitement,  évolue  progressive¬ 
ment  au  cours  de  la  cure  vers  la  négativité,  qu’elle 
atteint  pleinement  à  la  fin  de  celle-ci  (de  H»  à  H» 
avec  intermédiaires  successifs).  Mais  cela  est-il  un 
résultat  suffisant?  Il  est  un  fait  majeur,  c’est  qu’à 
cette  période  de  la  syphilis  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  pour  ainsi  dire  toujours  touché  par 
le  tréponème,  comme  nous  l’avons  déjà  dit.  Il  est 
exceptionnel,  après  une  seule  cure  d'injections 
intraveineuses  de  606,  qu’il  ne  conserve  pas  un  cer¬ 
tain  degré  d’altération  (hjqiertension,  albuminose, 
lymphocytose,  Wassermann  plus  ou  moins  posi¬ 
tif)  :  aussi  est-il  nécessaire,  après  un  repos  qui 
pour  I/eredde  ne  doit  pas  dépasser  trois  semaines, 
qui  pour  Jeanselme  peut  atteindre  deux  mois,  de 
pratiquer  une  nouvelle  cure  semblable  à  la  pre¬ 
mière.  Aprèsterminaison,  analj’se  du  sangetponc- 

(i)  MiLiAxPam  médical,  s(3août  iqji. 


359 

tion  lombaire.  En  cas  de  négativité  des  deux, 
cesser  tout  traitement,  mais  retaire  des  vérifi¬ 
cations  de  contrôle  complétées  de  temps  en  temps 
par  une  réactivation,  d’abord  de  deux  en  deux 
mois,  puis  de  six  en  six,  puis  d’année  en  année, 
au  total  pendant  deux  à  trois  ans. 

Nous-même,  de  1910  à  1914,  avons  pratiqué 
des  milliers  d’injections  intraveineuses  de  606  pour 
traiter  nos  malades  ;  nous  avons  successivement 
procédé  par  séries  de  trois  injections  (i8'',55),  puis 
de quatreàsix  (zs^Ss  à38r,io).Nousdevons  avouer 
que  si  nos  spécifiques  primaires  ainsi  traités  nous 
ont  fourni  les  mêmes  résultats  cliniques  et  séro¬ 
logiques  immédiatement  favorables  (pas  de  roséole, 
pas  de  plaques  muqueuses,  ni  autres  accidents 
secondaires,  Wassermann  n%atif),  nous  ne  pou¬ 
vons  les  considérer  comme  guéris  ;  non  seulement 
nous  n’avons  pas  eu  de  cas  net  de  réinfection 
authentique,  mais  le  plus  souvent  malheureuse¬ 
ment  les  malades  sont  venus  tantôt  quelques 
semaines,  tantôt  quelques  mois  après  la  fin  de  la 
cure,  nous  retrouver  soit  avec  une  réaction  san¬ 
guine  positive,  soit  aussi  avec  des  accidents 
secondaires  cutanés  ou  muqueux;  la  période  secon¬ 
daire  avait  été  .seulement  retardée. 

Quant  aux  malades  pris  en  traitement  en  pleine 
•floraison  secondaire,  nous  avons  pu,  pour  un 
certain  nombre,  avec  des  cures  renouvelées  à 
plusieurs  reprises  après  repos  de  deux  mois,  cons¬ 
tater  un  silence  clinique  et  sérologique  qui,  pour 
quelques-uns,  dure  du  début  de  1911  jusqu’à  ces 
derniers  jours. 

Par  contre,  innombrables  sont  les  malades 
qui  nous  ont  échap]ié  après  même  une  seule  cure, 
se  sont  crus  guéris  parce  que  blanchis,  malgré 
nos  recommandations,  nos  objurgations, et  ne  nous 
sont  plus  revenus  que  pour  nous  faire  constater, 
avec  un  Wassermann  revenu  à  la  positivité,  des 
accidents  de  récidive  beaucoup  plus  importants 
en  règle  générale  que  ceux  que  nous  avions  une 
première  fois  traités.  Nous  reviendrons  ultérieu¬ 
rement  sur  ces  faits. 

Pour  les  résultats  obtenus  chez  les  femmes 
enceintes,  nous  somme  s  d’accord  avec  Jeanselme  (2) 
qui,  traitant  14  femmes  par  le  606  à  des  époques 
variables  delà  grossesse,  les  voit  toutes  accoucher 
à  terme  d’enfants  vivants,  qui  sont  encore  tous 
en  \de  après  huit  jours  ;  le  traitement  mercuriel 
ou  iodo-mercuriel  ne  donne  pas  de  pareils  succès  : 
dans  75  p.  100  des  cas  le  fœtus  succombe  in  'utero 
ou  peu  après  la  naissance  ;  ceux  qui  surr’ivent  au 
moins  quelques  jours  ont,  dans  10  à  20  p.  100  des 

(2)  JE.WSELME,  Soc.  i/cm.,  S  (Icccinbre  1912. 
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cas,  des  accidents  de  sjqjhilis.  Nous  avons  observ’é 
pour  notre  compte  des  résultats  analogues.  - 
Ivimité  est  aujourd’hui  le  nombre  des  médecins 
qui  ont  conservé  Tarsénobenzol  comme  agent  de 
cure,  et  ne  lui  ont  pas  préféré  son  successeur,  le 
novarsénobenzol,  qui  n’exige  aucune  manipulation 
compliquée  :  ces  fidèles  du  606  le  conservent  en 
raison  de  son  «  mordant  »  et  des  résultats  durables 
qu’il  leur  fournirait  (i). 

914  (préparé  jjar  Ehrlicli  en  1911).  —  Poudre 
jaune-safran,  soluble  dans  l'eau  (altération  rapide 
à  l’air  de  la  solution,  qui  prend  une  teinte  rouge- 
cerise  et  peut  devenir  toxique).  Contient  21  p.  100 
d’arsenic,  et  correspond  aux  deux  tiens  de  son 
poids  de  salvarsan. 

lye  914  a  été  expérimenté  en  injections  intra¬ 
musculaires  fessières  (Gaston)  ;  très  doulou¬ 
reuses,  elles  ont  été  abandonnées.  Wechselmann 
a  employé  des  injections  sous-cutanées  en 
solution  concentrée  à  50  p.  100. 

Balzer  emploie,  comme  il  faisait  du  606,  le 
914  en  milieu  huileux  ;  il  injecte  tous  les  sept  jours 
oer^do,  en  deux  injections  d’un  demi-centimètre 
cube,soitdanslarégion  lombaire,  symétriquement, 
en  plein  muscle,  soit  à  la  région  supéro-externe 
de  la  fesse,  au  point  de  Schindler.  l,a  douleur 
dure  quelques  heures,  supportable.  Ba  série  d’in-, 
jections  est  de  quatre  à  cinq,  qu’on  renouvelle 
comme  on  fait  pour  celles  d’huile  grise  ou  de 
calomel. 

Bes  injections  intraveineuses,  universelle¬ 
ment  adoptées  aujourd’hui,  utilisent  une  solution 
extemporanée  de  sel  dans  l’eau  distillée  stérilisée  ; 
au  début,  on  comptait  ic«,5  d’eau  pour  i  centi¬ 
gramme  de  sel,  soit  45®®  d’eau  pour  0,30.  Ravaut  (2) 
a  montré  l’innocuité  et  même  l’avantage  de  solu¬ 
tions  beaucoup  plus  concentrées  (10  à  17  centi¬ 
mètres  cubes  d’eau  pour  à  ose, 90)  ;  aujourd’hui 

on  emploie  seulement  4  à  5  centimètres  cubes, 
même  2,  même  i.  Iv’eau  distillée  stérilisée  peut 
être  remplacée  par  de  l’eau  ordinaire  simplement 
bouillie  (Ravaut). 

Les  doses  employées  par  injection  sont  de  oB'’,30 
à  o8'',75  chez  la  femme,  o8r,3o  à  08^,90  chez 
l’homme.  L,eredde  emploie  à  l’occasion  i  gramme, 
l8r,25,  I8r,50. 

Vintervalle  entre, deux  injections, 'fixé  d’abord 
à  deux  jours  par  Schreiber,  est  aujourd’hui  com¬ 
munément  de  cinq  à  sept.  Comme  pour  le  606, 
chaque  série  comporte  des  doses  progressives, 
au  nombre  de  cinq  à  dix,  selon  les  auteurs,  soit  au 
total  38^,30  à  6,  7  grammes. 

Ra  direction  générale  du  traitement  de  la  syphi- 

(1)  Qüeyrat,  Soi.  /i<5/>.,  8  décembre  1916. 

(2)  U-AVAiJT,  Soc.  demi.,  1913. 


lis  se  fait  a\'ec  le  914  suivant  les  mêmes  règles 
qu’avec  le  606  ;  les  résultats  cliniques  et  sérologiques 
sont  identiques  ;  la  surveillance  consécutive  au 
traitement  sera  la  même,  et  par  les  mêmes  i^rocé- 
dés  (examens  de  sang,  ponctions  lombaires,  réac¬ 
tivations). 

Depuis  mai  1912  jusqu’à  ce  jour,  les  résultats 
que  nous  avons  obtenus  chez  nos  malades  prêtent 
aux  mêmes  observations  que  nous  avons  déjà 
faites.  Ici  encore,  nos  malades  primaires,  même 
traités  par  de  longues  séries  de  6  à  7  grammes, 
ne  nous  ont  fourni  que  des  guérisons  appa¬ 
rentes  ;  non  seulement  nous  n’avons  observé 
aucune  réinfection  authentique,  mais  encore  bon 
nombre  de  malades  nous  ont  présenté,  après  quel¬ 
ques  semaines  d’interruption,  une  réascension  de 
Wassermann  vers  la  jjositivité  et  des  accidents 
secondaires  seulement  retardés  (ro.séole,  plaques 
muqueuses). 

Parmi  les  malades  jnis  en  traitement  eu  pleine 
floraison  secondaire,  nous  sommes  effrayés  de  la 
proportion  de  ceux  qui,  par  leur  négligence,  l’irré¬ 
gularité  de  leur  traitement,  se  sont  vus  quelques 
semaines  ou  quelques  mois  après  leur  dernière 
injection  frappés  do  récidives  importantes  tou¬ 
jours,  graves  souvent  :  récidives  cutanées, 
muqueuses,  hépatiques,  nerveuses,  accompagnées 
de  réascension  du  Wassermann.  Il  nous  a  semblé 
que  ces  faits  étaient  plus  fréquents  encore  avec  le 
914  qu’avec  le  606. 

Galyl.  —  En  1913,  Mouneyrat,  partant  de  ce 
fait  que  les  606  et  914  sont  toxiques  parce  qu’ils 
ont  un  pouvoir  congestionnant  (congestion  et 
foyers  hémorragiques  à  l’autopsie  de  tous  les 
malades  qui  ont  succombé)  et  de  plus  une  action 
nettement  neurotrope  due  à  ce  qu’ils  se  fixent 
sur  le  système  nerveux  qui  en  retient  des  quanti¬ 
tés  plus  ou  moins  fortes  selon  chaque  individu, 
cherche  des  composés  arsenicaux  analogues, 
mais  qui  ne  soient  ni  vaso-dilatateurs,  ni  neu¬ 
rotropes  ;  il  en  isole  deux  (le  1156  ou  galyl, 
et  le  1151  ou  lutyl).  Ces  deux  corirs  ont  été 
expérimentés  par  de  Beurmann  et  'Panon  (3). 
De  premier  seul  est  resté  en  .usage  courant  : 
c’est  le  télraoxy-diphospho-amino-diarsénobenzène, 
qui  renferme  35,3  p.  100  d’arsenic,  7,2  p.  100 
de  phosphore  ;  po'udre  jaune,  inodore,  il  se  dissout 
dans  une  solution  étendue  de  carbonate  de  soude 
(récemment  Gendron  utilisa  des  solutions  con¬ 
centrées),  et  la  dissolution  ainsi  opérée  peut,  en 
tubes  scellés,  se  conserver  des  mois.  Des  doses 
employées  sont  en  général  uniformes  et  non  pro¬ 
gressives  ;  au  début,  une  série  de  cure  répondait 

(3)  DE  Beurmann  et  Tanon,  Soc.  méd.  des  hâp.,  17  jiui- 
vii-r  1913. 
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à  18^,50  réparti  en  trois  injections  intraveineuses 
espacées  de  huit  jours  ;  aujourd’hui  nous  attei¬ 
gnons  2  grammes  répartis  en  cures  de  oei',20  à 
08^,25  seulement.  On  a  utilisé  également  des  injec¬ 
tions  intramusculaires  huileuses. 

Le  galyl  est  incontestablement  un  excellent 
arsenical,  peut-être  un  peu  moins  rapide  d’action 
que  les  autres  arsénobenzènes  ;  quoi  qu’on  en  ait 
dit,  son  administration  réclame  autant  de  précau¬ 
tions  que  celle  des  autres.  Nous  considérons  que 
tout  ce  que  nous  avons  dit  de  ses  congénères  ne 
pourrait  qu’être  réj^été  pour  lui  ;  nous  n’insisterons 
donc  pas  davantage. 

102  ou  luargol.  —  En  1914,  Danysz  eut  l’idée 
d’essayer  dans  le  traitement  des  trypanosomiases 
expérimentales  et  de  la  syphilis  chez  l’homme  un 
produit  de  combinaison  de  sel  arsenical  et  de  sel 
d’argent,  le  88^  ;  ultérieurement  il  incorporait  en 
plus  de  l’antimoine,  créant  ainsi  le  I02-,  ou  sulfate 
de  dioxy-diamino-arsénohemolatc  de  bromure 
d’argent  et  d’antimonyle,  ou  luargol,  ou  102.  C’est 
une  poudre  brunâtre,  qui  renferme  20,60  p.  100 
d’arsenic,  qu’on  dissout  dans  une  solution  de  NaO 
à  4  p.  100,  puis  dans  une  solution  de  NaCl  â 
6  p.  I  000  :  on  injecte  dans  les  veines  cette  solution 
qui  renferme  i  centimètre  cube  de  sel  par  centi¬ 
gramme.  Les  premières  expériences  cliniques 
sont  dues  à  MM.  A.  Renault,  L.  Fournier  et 

L.  Guénot  (i)  ;  nous-mêmes  avons  mis  le  102 
en  usage  à  partir  de  décembre  1915  chez  près  de 
200  malades.  Les  doses  vont  de  osr.io  à  0^,25, 
par  progression  de  oK'',o5  en  OB'", 05,  tous  les  trois 
jours;  une  série  de  cure  comporte  douze  injec¬ 
tions,  soit  2  grammes.  Il  nous  a  semblé  que  le  102 
a  une  action  thérapeutique  au  moins  équiva¬ 
lente  à  celle  de  ses  prédécesseurs  ;  le  pouvoir 
cicatrisant  est  aussi  remarquable  (cicatrisation 
de  chancres  en  dix  à  douze  jours,  de  plaques  mu¬ 
queuses  en  deux  â  quatre,  disparition  de  la  roséole 
en  cinq  à  dix).  Mais  c’est  tout  spécialement  à  la 
période  tertiaire  que  le  102  nous  a  paru  doué  d’un 
pouvoir  cicatrisant  tout  particulier  (guérison  en 
cinq  à  sept  jours  de  lésions  ulcéreuses  ;  fonte  de 
gommes  en  six  jours).  Signalons  encore  les  résultats 
favorables  en  plusieurs  cas,  chez  des  tabétiques, 
sur  les  troubles  vésicaux.  Néanmoins  il  ne  nous  a 
pas  semblé  assurer  mieux  que  les  arsénobenzols 
habituels  la  stérilisation  des  malades  traités  ; 

M.  Danysz  lui-mênve  conseille  d’ailleurs  de  faire 
suivre  la  cure  de  2  grammes  de  cures  mercurielles 
ultérieures.  Les  réactions  du  102  n’ont  rien  qui 
les  différencie  sensiblement  de  celles  du  606  et 

(i)  A.  RENAULT,  Fournier  et  Guénot,  Acad,  des  sc., 

1915. 
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du  914,  dans  la  majorité  des  faits);  toutefois  nous 
avons  dans  2  cas  observé  des  réactions  graves 
(érythème  avec  congestion  des  poumons,  du  foie, 
des  reins,  et  ictère  ;  entérocolite  fébrile  avec 
vomissements),  et  dans  un  troisième  la  mort  par 
colite  hémorragique  survenue  huit  jours  après  une 
injection  (la  huitième  de  la  série,  à  o«^,2o)  ;  l’usage 
du  102  réclame,  comme  les  autres  arsenicaux 
actifs,  •  un  examen  préalable  des  plus  minutieux 
des  appareils  excréteurs,  des  reins,  du  foie  (2). 

De  cette  étude  des  divers  arsénobenzènes,  que 
pouvons-nous  légitimement  conclure?  Doivent-ils 
prendre  le  pas  sur  la  médication  mercurielle,  la 
remplacer  totalement  comme  voudraient  certains, 
ou  doivent-ils  seulement  se  placer  à  côté  d’eUe 
dans  la  cure  de  la  syphilis? 

Il  est  un  fait  incontestable  qui,  dès  l’introduc¬ 
tion  des  arsenicaux  organiques  dans  la  théra¬ 
peutique  de  l’avarie,  a  frappé  tous  les  observa¬ 
teurs,  c’est  la  merveilleuse  rapidité  avec  laquelle, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  ils  cicatrisent 
les  lésions  érosives  ou  ulcéreuses  :  lésions  primaires 
chancreuses,  syirhilides  muqueuses  secondaires, 
ulcérations  tertiaires  ;  l’épiderrriisation  en  quel¬ 
ques  jours  d’un  chancre,  de  plaques  muqueuses, 
de  la  surface  desquels  le  tréponème  aura  disparu 
en  vingt-quatre,  trente-six  heures,  constitue  un  fait 
capital  ;  la  contagiosité  tarie  rapidement,  en  quel¬ 
ques  jours,  cela  a  une  importance  sociale  de  pre¬ 
mier  ordre.  A  ce  point  de  vue,  il  semble  difiScile 
de  ne  pas  admettre  aujourd’hui  que  l’usage  des 
arsenicaux  chez  les  syirhilitiques  virulents  et  con¬ 
tagieux  s’impose  pour  le  moment  à  cette  jihase  de 
leur  infection. 

Une  deuxième  conséquence  de  cette  action  cica¬ 
trisante  des  arsenicaux,  c’est,  comme  nous  l’avons, 
avec  Jeansehne,  exposé  à  l’Académie  (28  mars 
1916),  la  possibilité  de  n’imposer  aux  malades 
dangereux  qu’un  temps  minimum  d’hospitali¬ 
sation  qui  peut  descendre  à  huit,  dix  jours  au  lieu 
des  semaines  que  réclame  en  général  le  traitement 
mercuriel.  Blanchi  en  quelques  jours,  le  malade 
peut  reprendre  ses  occupations,  à  condition  de 
revenir  à  la  consultation  externe,  une  fois  la 
semaine  en  général,  parfaire  la  cure  commencée  : 
l’hospitalisation  prolongée  est  remplacée  par  le 
traitement  ambulatoire,  le  séjour  dans  les  salles 
d’hôpital  fait  place  à  la  venue  intermittente  pour 
traitement  ou  pour  surveillance  méthodique  à  des 
policliniques  ou  dispensaires,  munis  de  labora¬ 
toires  appropriés,  dont  le  type  a  pour  la  première 
fois  été  officiellement  réalisé  en  avril  1914  à  l’hôpi¬ 
tal  Broca,  dans  le  service  de  Jeanselme  et  dans  le 

(2)  Hudelo-cI  Montlaur,  Soc.  mcd.  des  hûp.,  2  :  juillet  1916. 
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mien  (dispensaire  Fracastor,  dispensaire  A.  Four¬ 
nier).  L’arsenic  représente  donc  un  puissant  agent 
prophylactiqve  contre  l’extension  de  la  syphilis. 

Les  succès  que  l’on  obtient  en  général  chez  la 
femme  enceinte  sont  également  des  plus  intéres¬ 
sants  ;  ils  nous  semblent  supérieurs  à  ceux  que 
donne  en  pareil  cas  le  mercure.  L’arsenic  est  donc 
un  précieux  agent  de  combat  contre  la  polyléthaUté 
infantile,  ce  fléau  de  la  syphilis,  plus  menaçant 
aujourd’hui  que  jamais. 

Si  nous  admettons  sans  réserve  l’importance 
sociale  de  l’emploi  des  arsenicaux,  serons-nous  . 
aussi  catégoriquement  affirmatifs  sur  leur  action 
individuelle,  et  devons-nous  accepter  aveuglément 
les  conclusions  enthousiastes  de  certains  de  nos 
confrères  sur  leur  emploi  exclusif  dans  letraitement 
de  la  syphilis? 

Qn  nous  dit  que  les  malades  pris  en  période 
primaire  précoce,  avant  l’apparition  de  la  roséole, 
ont  les  plus  grandes  chances  d’être  stérilisés 
après  une  cure  d’arsénobenzol  de  2  à  3  grammes, 
de  novarsénobenzol  de  5  à  7  grammes  ;  non  seu¬ 
lement  ils  n’auront  plus  aucun  accident  clinique, 
mais  leur  réaction  sanguine  restera  indéfiniment 
négative,  leur  liquide  céphalo-rachidien  restera 
indemne  de  toute  altération.  Dans  ces  conditions, 
après  quelques  mois  de  surveillance,  le  malade 
pourra  en  toute  sécurité  se  marier  et  procréer. 
Nous  regrettons  que  malheureusement  nos  séries 
n’aient  pas  été  aussi  heureuses  que  celles  de  nos 
collègues;  nombreux  sont  les  spécifiques  qui,  trai¬ 
tés  de  la  sorte,  nous  sont  revenus  avec  des  Wasser¬ 
mann  remontés,  des  accidents  secondaires  sim¬ 
plement  retardés.  Un  malade  notanunent,  soigné 
par  sixinjections  d’arsénobenzol  par  un  denos  plus 
éminents  collègues,  s’est  présenté  à  notre  cabinet 
im  an  plus  tard  avec  une  large  syi)hilide  circinée 
du  prépuce  et  im  Wassenuanu  =  H®. 

ün  nous  donne  enCbre  comme  preuve  indubi¬ 
table  de  la  réalité  des  guérisons  les  réinfections 
observées,  devenues  aussi  fréquentes  aujourd’hui 
qu’elles  étaient  rares  au  temps  du  traitement 
mercuriel.  Or  il  s’agit  de  s’entendre  sur  la  valeur 
de  ces  réinfections.  Pour  nous,  il  n’y  a  pas  de 
doute  :  dans  l’immense  majorité  des  cas,  il  ne 
s’agit  pas  de  réinfection,  il  ne  peut  être  question 
d’une  syphilis  nouvelle  venant  frapper  -un  individu 
préalablement  guéri.  En  eô'et,  dans  bon  nombre 
d’observations,  nous  lisons  que  la  prétendue  guéri-  ■ 
son  a  été  obtenue  avec  un  nombre  infime  d’injec¬ 
tions  (une,  deux,  trois),-  de  doses  très  moyennes  ; 
c’est  bien  i>eu  vraisemblable.  Avec  Ravaut  (i),  ne 
devons-nous  pas  être  surpris  de  ne  voir  constater 

(i)  Ravaut,  Presse  méd.,  17  septembre  1913. 


de  réinfections  que  chez  des  syphilitiques  traités 
par  l’arsenic  au  début  de  l’infection,  alors  qu’on 
n’en  observe  pour  ainsi  dire  pas  chez  les  syphili¬ 
tiques  anciens  traités  aussi  par  l’arsenic?  et  cepen¬ 
dant  les  chances  de  réinoculation  sont  sûrement 
égales  pour  les  uns  et  les  autres. 

Un  fait  bien  impressionnant  encore,  c’est 
que  la  nouvelle  S3q)hilis  apparaît  dans  un  grand 
nombre  de  cas  dans -un  délai  de  deux  à  quatre 
mois  après  la  cessation  du  traitement  arsenical  ; 
or,,  c’est  précisément  lit  le  délai  dans  lequel,  chez 
tous  nos  malades  négligents,  nous  avons  vu  réap¬ 
paraître^  après  terminaison  de  la  cure  arsenicale, 
les  accidents  de  récidive  muqueux,  cutanés,  les 
ictères  (hépato-récidives),  les  paralysies  de  l’acou.s- 
tique,  du  facial.  Il  n’est  vraiment  pas  possible, 
dans  ces  conditions,  de  ne  pas  se  demander  si  la 
syphilis  de  réinfection  n’est  pas  seulement  la  pre¬ 
mière  syijhilis  récidivée. 

Enfin  il  est  des  cas  comme  ceux  de  Bayet, 
Deneux  et  Desjardins  (1911),  de  Gaucher,  de 
Fribus  où  il  n'y  a  pas  eu  possibilité  de  conta¬ 
gion  nouvelle-  Des  réinfections  semblables  ont 
été  jadis  publiées  par  Diday,  du  temps  où  le 
traitement  mercuriel  de  la  syphilis  récente'  était 
particulièrement  court  et  peu  intensif.  Dans  les  cas 
actuels,  ü  est  vraisemblable  que  c’est  précisément 
le  traitement  arsenical  insuffisamment  prolongé 
qui  détermine  les  pseudo-réinfections  :  tous  les 
tréponèmes  ne  sont  pas  tués,  et  ceux  qui  survivent 
à  l’assaut  thérapeutique  semblent  récupérer  une 
virulence  nouvelle  qui  se  traduit,  après  une 
incubation  de  quelques  semaines  à  quelques  mois, 
par  une  série  d’atteintes  multipltes,  donnant 
l’illusion  d’une  évolution  sy^ffiflitique  nouvelle. 
Ce  qu’on  décrit  comme  chancres  de  nouvelle 
syphilis,  ce  sont  ou  bien  des  chancres  reiux, 
résultant  de  la  réviviscence  locale  au  niveau  du 
premier  chancre  de  tréponèmes  assoupis,  ou  sur¬ 
tout  des  syi>hiUdes  secondaires  chancrifonues,  sié- 
geant-plus  ou  moins  près  de  la  cicatrice  du  premier 
accident  primitif,  et  accompagnées  de  pléiades 
non  guéries  encore  et  satellites  du  chancre  authen¬ 
tique  du  début. 

Un  cas  de  ce  genre  nous  a  particulièrement 
frappé  :  il  s’agissait  d’une  malade  entrée 
dans  notre  service,  avec  un  chancre  syphi¬ 
litique  de  la  petite  lèvre  gauche,  accompagné 
de  pléiades  inguinales  bilatérales,  sans  roséole, 
avec  Wassermann  encore  négatif.;  elle  reçoit 
3  graimues  de  novarsénobenzol  après  lesquels 
elle,  disparaît  malgré  nos  reconunandatbns  ; 
deux  mois  plus  tard  elle  nous  revient  avec  un 
«  chancre  typique  »  de  la  grande  lèvre  droite,  des 
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ganglions  inguinaux,  un  Wassenuann  positif  ; 
nous  la  mettons  en  observation  sans  traitement,  et 
cinq  à  six  jours  plus  tard  toute  la  vulve  était  semée 
d’érosions  secondaires  multiples  :  le  «  chancre  » 
de  pseudo-réinfectiou  n’était  autre  chose  qu’une 
syphilide  secondaire  chancriforme,  du  type  de 
celles  que  A.  Fournier  a  longuement  décrites 
dès  1868. 

Fes,  réinfections  publiées  depuis  six  ans  ne 
sont  donc  pour  la  plupart  que  des  reprises 
d’une  syphilis  troublée,  bouleversée  par  l'arsenic 
dans  révolution  que  nous  lui  connaissons  habi¬ 
tuellement  et  dont  la  période  secondaire  a  été 
retardée,  mais  non  supprimée. 

Jsi  nous  envisageons  maintenant  le  cas  des  mala¬ 
des  mis  en  traitement  en  pleine  période  secondaire 
confirmée,  ou  plus  tard  encore,  nous  n’entendons 
])lus  parler  de  stérilisation  rapide  ;  force  alors  est 
d’admettre  la  nécessité  de  cures  longues,  réirétées  à 
bref  intervalle,  comme  on  fait  avec  le  mercure. 
Quel  avantage  présente  alors  l’arsenic?  On  dit 
qu’il  suffira  le  plus  souvent  de  mois,  au  lieu  des 
années  que  réclament  les  mercurialistes.  Or,  sur 
quoi  se  base-t-on  pour  cesser  le  traitement  arse¬ 
nical  et  le  Qonsidércr  comme  suffisant?  Avant 
tout,  sur  la  négativité  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  se  maintenant  persistante  dans  les  contrôlées 
répétés  tous  les  deux  mois  d’abord,  puis  de  six 
en  six  mois,  en  vertu  de  ce  principe  que  la  réaction 
de  Wassermann  exprime  par  ses  variations  les 
variations  mêmes  de  l’infection  sjqrhilitique  et 
que  les  degrés  d’hémolyse  indiqués  par  VccheUc 
calorimétrique  (Verne)  constituent  un  véritable 
dosage,  une  mesure  scientifique  du  degré  même 
de  cette  infection.  Or  ce  principe  n’a  qu’une 
valeur  très  relative,  comme  nous  allons  voir  : 
par  suite,  il  est  imprudent,  pour  ne  pas  dire  dan¬ 
gereux,  d’accorder  à  la  négativité  du  Wassenuann 
une  foi  aveugle. 

A  l’origine  de  la  découverte  de  la  réaction, 
elle  semblait  bien  n’être  qu’une  modalité  de 
la  réaction  de  Bordet-Gengou,  se  passant  entre 
un  antigène  spécifique  (foie  de  fœtus  hérédo- 
syphilitique),  une  sensibilisatrice  présente  ou 
absente  dans  le  sérum  du  malade  examiné  et 
fixant  oü  non  un  complément  de  cobaye  ;  un  S3'S- 
tème  hémolytique  était  adjoint,  destiné  à  déceler, 
par  la  non-hémolyse  ou  l’hémolyse  des  hématies 
de  mouton  sensibilisées  par  le  sérum  de  lapin 
anti-mouton,  la  fixation  ou  la  non-fixation  du 
complément  dans  le  premier  temps  de  ^expérience, 
et  par  suite  la  présence  ou  l’absence  de  la  sensi¬ 
bilisatrice  spécifique,  expression  véritable  de  l’in¬ 
fection. 


Nous  n’en  sommes  plus  là  aujourd’hui  ;  nous 
savons  que  l'antigène  peut  être  constitué,  par 
toutes  sortes  de  substances  diverses  (cœur  de 
bœuf,  de  mouton,  de  cobaye,  foie  normal),,  même 
des  corps  purement  chimiques  (lécitlline,  glyco- 
cholate  de  soude,  cholestérine,  etc.). 

Quand  on  a  pratiqué  longtemps  la  réaction  de 
Wassennann,  que  l’on  connaît  les  minuties  qu’elle 
conrporte,  les  titrages  délicats  et  incessants  qu’elle 
nécessite  pour  tous  les  éléments  mis  en  présence 
dans  chaque  expérience,  on  se  rend  compte  que  le 
résultat  de  la  réaction  est  à  lamerci  del’antigène  em¬ 
ployé.  C’est  ainsi  que  si  l’on  prend  quatre  antigènes 
différents  (autant  qu2  possible  tous  doués  d’un 
pouvoir  antigènique  fort,  donc  très  sensibles,  et 
d’un  pouvoir  anticomplémeutaire  faible,  c’est-à- 
dire  nécessitant  le  moins  de  complément  possible 
pour  obtenir  l’hémolyse  totale  des  globules  rouges 
dans  les  conditions  de  l’expérience),  et  que  l’on 
mette  dans  une  même  séance,  en  présence  de  ces 
quatre  antigènes  différents,  un  même  sérum  de  ma¬ 
lade  {avec  mêine  complément  rigoureusement  titré, 
même  sj'stème  hémolytique),  ou  verra  6  fois  sur  10, 
a2)rès  centrifugation,  les  résultats  de  la  réaction 
différer  du  tout  au  tout  :  i^ar  exemple,  deux  antigènes 
donneront  IF,  un  H®,  un  autre  H®.  Notre  collabo¬ 
rateur  Moutlaur,  avec  notre  collègue  Louste,  a  in¬ 
sisté  sur  ces  faits  (i).  Comment  faut-il  interirréter 
ces  différences?  Si  on  admet,  comme  de  nombreux 
auteurs,  que  la  réaction  de  Wassermann  est  une 
réaction  d’ordre  chimique,  où,  en  dehors  de  l’eau 
phy.siologique,  tous  les  corps  mis  en  présence  (sé¬ 
rum  du  malade,  antigène,  sérum  de  cobajœ,  sérum 
de  lai:)in  anti-mouton,  hématies  de  mouton)'peuvent 
être  considérés  comme  des  solutions  de  lipoïdes, 
dont  le  mélange  ou  la  combinaison  crée  im  milieu 
favorable  ou .  non  à  l’hémolyse,  il  est.  évident, 
dans  l'expérience  ci-dessus,  que  les  variabilités 
de  l’hémolyse  sont  précisément  liées  aux  différences 
de  constitution  chimique  des  quatre  antigènes 
employés.  Notons  en  passant  que  la  diversité  des 
antigènes  utilisés  dans  les  laboratoires  différents 
ex^jlique  la  non-concordance  si  fréquente  des 
résultats  fournis  par  un  même  sérum  de  malade 
confié  à  des  expérimentateurs  différents. 

Une  autre  exiiérieuce,  aussi  intéressante  que 
la  précédente,  mais  inverse,  consiste,  en  utilisant 
un  seul  et  même  antigène,  à  faire  varier  la  compo¬ 
sition  lipoïdique  de  sérums  animaux  mis  en  expé¬ 
rience  :  c’est  ce  qu’a  réalisé  Montlaur  dans  le 
travail  auquel  nous  faisons  allusion  plus  haut,  et 
aussi  dans  de  nombreuses  expériences  arrêtées 
jîar  la  guerre  et  non  publiées  encore.  Il  a  jm,  en 

(i)  IjOUSTE,  Sac.  mèd.  des  hip.,  7  novembre  1913- 
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faisant  varier  dans  les  sérums  animaux  la  teneur 
en  lécithine,  en  cholestérine,  en  acides  gras  (varia¬ 
tions  infinitésimales  d’ailleurs,  portant  sur  des 
dixièmes,  voire  des  centièmes  de  milligramme 
dans  les  2  dixièmes  de  centimètre  cube  de  sérum 
utilisés),  obtenir  dans  une  même  expérience,  avec 
même  antigène,  même  complément,  même  système 
hémolytique,  toutes  les  gammes  de  coloration 
de  l’échelle  de  Vernes,  depuis  le  positif  extrême  H” 
jusqu’au  négatif  complet  H®. 

De  ces  laits,  il  nous  semble  possible  de  conclure 
a\'ec  toute  vraisemblance  que,  dans  la  réaction 
de  Wassermann,  tout  se  passe  comme  s’il  s’agissait 
d’une  réaction  purement  chimique  s’exerçant  de 
lipoïde  à  lipoïde  :  avec  cette  particularité  que  ce 
chimisme  se  réalise  au  cours  du  premier  temps  de  la 
manipulation,  alors  que  sont  mis  en  présence  dans 
les  tubes  sérum  du  malade,  antigène,  complément  ; 
c’est  à  ce  moment  que  se  crée  un  milieu  qui  sera 
ou  non  favorable  à  la  véritable  réaction  de  fixation 
du  complément  que  constitue  le  deuxième  temps 
de  l’expérience  (mise  en  contact  avec  le  complé¬ 
ment  préexistant  dans  les  tubes,  du  système 
hémolytique  :  sérum  anti-mouton,  hématies  de 
mouton). 

Nous  pouvons  supposer  par  suite  que,  chez  le 
syphilitique,  il  se  produit  à  partir  du  vingtième 
jour  du  chancre  en  général,  exceptionnellement 
beaucoup  plus  tard  (Wassermann  retardé  jusqu’au 
soixante-quinzième,  voire  centième  jour  :  Gouge- 
rot),  une  modification,  dans  le  sériim  sanguin,  de  la 
formule  lipoïdique  normale,  modification  qui  se 
fait  progressivement,  ainsi  qu’en  témoigne  l’ascen¬ 
sion  progre.ssive  du  Wassermann  dans  des  exa¬ 
mens  quotidiens  (de  H®  à  H“)  ;  cette  modification 
a  pour  caractères  habituels  (95  p.  100  des  cas)  de 
présenter  son  maximum  à  la  période  secondaire 
floride,  puis  de  diminuer  plus  tard,  même  en 
l’absence  de  toiit  traitement,  pour  disparaître 
tantôt  définitivement,  tantôt  ijour  un  temps 
variable  seulement,  prête  à  reparaître  à  tout 
moment,  surtout  à  l’occasion  d’une  reprise  d’acci¬ 
dents  cliniques  '  quelconques. 

Il  est  particulièrement  troublant  de  voir  ces 
modifications  sériques  pseudo-spécifiques  faire  ( 
défaut  dans  le  sérum  de  4  à  5  p.  100  des  syphi-  / 
litiques  secondaires,  même  en  pleine  activité 
virulente,  et  de  trouver  des  malades  couverts  de 
roséole,  de  plaques  muqueuses  multiples  et  tyi^i- 
ques  avec  une  réaction  de  Wassermann  complète¬ 
ment  négative  (H®).  Nous  ne  serons  pas  surpris^ 
dans  ces  conditions,  devoir  cette  réaction  se  mon¬ 
trer  encore  négative  au  cours  de  multiples  états 
organiques  graves,  créés  par  la  syphilis,  tels  que 


bon  nombre  d’aortites,  de  myocardites,  d’hépa¬ 
tites,  de  néphrites,  une  proportion  importante  de 
tabes  ;  semblable  négativité  est  fréquente  chez 
les  hérédo-s3’^philitiques,  même'  en  activité 
d’accidents.  Il  est  vraiment  difficile,  après  ces 
constatations,  de  superposer  exactement  et  tou¬ 
jours  les  variations  de  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  aux  variations  de  l’infection  dans 
l’organisme,  comme  on  tend  à  vouloir  le  faire 
aujourd’hui. 

Quand  les  cures  arsenicales  auront,  après  avoir 
blanchi  les  accidents  en  activité,  déterminé  pro¬ 
gressivement  le  fléchissement  du  Wassermann  de 
H»  à  H®,  sommes-nous  autorisés  à  conclure  de  là 
que  la  maladie  est  finie,  guérie?  Nous  croyons 
fermement  que  nous  n’en  avons  pas  le  droit  ; 
même  en  répétant  de  mois  en  mois,  ou  de  deux 
en  deux  mois,  ou  de  six  mois  en  six  mois  nos  con¬ 
trôles  sérologiques  toujours  négatifs,  même  en  pra¬ 
tiquant  de  temps  en  temps  une  réactivation  par 
une  injection  de  0^,30  d’arsénobenzol  ou  de 
oBi',45  de  novarsénobenzol,  et  répétant  les  exa¬ 
mens  de  sang,  après  cinq,  dix,  vingt  jours, 
voire  trente  jours  (Deredde),  nous  n’avons  pas  le 
droit,  avec  cç  que  nous  savons  de  l’évolution  de 
la  syphilis,  de  conclure  à  la  guérison.  Deredde 
parle  dans  ces  cas  de  stérilisation  non  pas  absolue, 
mais  approchée,  c’est  déjà  une  concession.  Son¬ 
geons  que  notre  expérience  du  traitement  arse¬ 
nical  de  la  syphilis  a  au  grand  maximum  aujour¬ 
d’hui  six  ans  et  demi  de  date  ;  c’est  vraiment  un 
temi)s  beaucoup  trop  court  pour  affirmer  que  nos 
malades  négativés  ne  nous  reviendront  pas  un 
jour  avec  des  accidents  plus  ou  moins  tardifs. 
Nous  croyons  qu’il  est  éminemment  dangereux 
de  voir,  inconsciemment  sans  doute,  s’implanter 
dans  l’esprit  de  nombreux  médecins  (et  nous 
pouvons  le  constater  journellement),  malgré  les 
protestations  multiples  déjà  publiées  (Dévy- 
Bing),  cette  idée  tout  à  fait  fausse  que  Wassermann 
I  négatif  signifie  :  Pas  de  syphilis,  ou  Syphilis  guérie. 
Avec  cette  croyance  erronée,  on  arrête  le  traite¬ 
ment  des  sjq:)hilitiques  sans  avoir  la  certitude  qu’il 
a  été  suffisant,  et  l’on  donne  patente  nette  à  des 
malades  qui  auraient  besoin  tout  au  moins  de 
surveillance  très  méthodique,  très  prolongée  ;  on 
autorise  le  mariage  sans  aucune  des  exigences  que 
réclamait  Fournier.  Fait  grave  encore  au  point 
de  vue  de  l’instruction  médicale  des  générations 
actuelles,  011  en  vient  à  considérer  la  clinique 
comme  secondaire,  voire  comme  inutile  ;  on  plaint 
les  malheureux  sjqDliiligraphes  de  jadis  qui 
passaient  des  années  à  apprendre  le  diagnostic 
positif  et  les  diagnostics  différentiels  des  éruptions 
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syphilitiques  ;  une  réaction  d’un  laboratoire 
souvent  quelconque  fixe  les  choses.  Il  y  a  là  un 
danger  véritable  qu’il  nous  semble  urgent  de 
signaler. 

Devons-nous  être  plus  rassurés  parce  que  le 
malade  blanchi  et  sérologiquement  négativé  aura 
prouvé  à  diverses  reprises,  par  la  comi^osition  nor- 
m  ale  de  son  liquide  céphalo-rachidien ,  que  l’atteinte 
nerveuse  dont  il  a  été  touché  est  guérie  et  que 
sou  système  méningo-cérébral  et  niéningo-médul- 
laire  est  définitivement  indemne?  Si  nous  admet¬ 
tons  à  la  rigueur  ce  fait,  avons-nous  un  moyen 
unalogue  de  nous  rendre  compte  de  ce  qui  se  passe 
du  côté  de  la  rate,  du  foie,  des  reins,  du  cœur, 
des  artères,  de  la  moelle  osseuse?  Pouvons-nous 
affirmer  qu'il  n’y  a  point  de  colonies  de  trépo- 
nènres  réfugiés  dans  un  de  ces  «  repaires  »,  y 
menant  une  vie  latente  d’où  ils  se  réveilleront  dans 
cinq,  dix,  quinze  ans  et  plus,  à  la  grande  stupé¬ 
faction  du  malade  à  qui  011  a  certifié  la  guérison? 
II  faut  bien  le  reconnaître,  en  l’état  actuel  de  la 
’  science,  nous  n’avons  pas  plus  aujourd’hui  qu’il 
y  a  vingt  ans  de  moyen  certain  de  reconnaître  si 
un  syphilitique  est  oui  ou  non  guéri  :  nous  ne  jjou- 
vons  a^•oil■  que  des  présomptions,  et  celles-ci  ne 

(peuvent  reposer  que  sur  la  longue  persévérance, 
la  chronicité  du  traitement  opposé  à  la  plus  chro¬ 
nique  des  infections.  D’ailleurs,  en  admettant 
l’authenticité  des  moyens  actuels  de  contrôle, 
trouverons-nous  beaucoup  de  malades  qui  accep¬ 
tent  de  se  soumettre,  même  à  titre  gratuit,  à  ces 
analyses  de  sang,  à  ces  ponctions  lombaires  répé¬ 
tées  pendant  plusieurs  années?  Nous  n’osons 
envisager  le  cas  des  clients  payants. 

Nous  n’avons  pas  le  loisir  ici  d’étudier  en  détail 

(l’action  curative  des  arsenicaux  sur  les  localisations 
viscérales  diverses  de  la  syphilis  :  disons  que  dans 
de  nombreux  c5s  (aortites,  myocardites,  médias¬ 
tinites,  hépatites,  néphrites,  etc.)  les  résultats 
ont  été  remarquables  et  rapides  ;  rappelons  tou¬ 
tefois  les  aecidents  hémorragiques  survenus  dans 
deux  cas  d’ulcus  spécifique  de  l’estomac.  Des 
manifestations  oculaires  (iritis,  choroïdites,  né¬ 
vrites  optiques)  sont  amendées  d’une  manière  très 
irrégulière.  Du  côté  du  système  nerveux,  ou 
observe  des  résultats  souvent  favorables  et  rapides 
pour  les  paralysies  crâniennes  diverses,  d’autres 
fois  l’échec  est  complet,  définitif;  si  les  méningites 
secondaires  guérissent  rapidement  en  quelques 
jours,  elles  laissent  souvent  des  séquelles  (aboli¬ 
tion  des  réflexes)  à  pronostic  d’avenir  douteux. 
'  I,a  syphilis  cérébrale,  la  syphilis  médullaire,  à 
condition  que  les  lésions  soient  encore  jeunes, 
bénéficient  souvent  du  traitement  arsenical. 


Pour  le  tabes,  les  résultats  sont  des  plus  discu-  , 
tables  ;  oji  a  parlé  de  guérisons  :  elles  semblent  \ 
l^roblématiques.  De  plus  souvent,  l’action  de  la  | 
médication  arsenicale  est  nulle  sur  les  sj'mptômes  I 
cliniques,  malgré  les  améliorations  que  l’on  a  pu  ' 
signaler  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Des 
tentatives  de  traitement  intra-rachidieu  (Camus, 
Wechselmann,  Castelli,  Ravaut,  Jcanselme, 
Verne  et  Bloch.  Voir  pour  l’étude  détaillée  de  la 
question  des  injections  intra-rachidiennes  la  thèse 
de  Lehmann,  Paris,  1914)  n’ont  pas  donné  de 
résultats  concluants,  soit  qu’on  employât  des 
injections  de  solutions  de  néosalvarsau  à  la 
dose  de  quelques  milligrammes  à  quelques 
centigrammes,  soit  que,  suivant  la  méthode 
de  Swift  et  Ellis  appliquée  en  France  par  Ma- 
rinesco  et  Miuea,  Tzaiick  et  Marcorelles,  on  in¬ 
jectât  le  sérum  du  malade  ayant  reçu  dans  les 
veines  une  dose  arsenicale  {sérum  salvarsanisé)' 
chauffé  à  560  (Gonder,  Castelli)  ou  non  :  on  a 
obtenu  dans  quelques  cas  de  l’accalmie  des  dou¬ 
leurs  ;  Weisenberg,  Nonne  auraient  vu  guérir  le 
signe  d’Argjd.  Personnellement  nous  n’avons 
obtenu  que  quelques  améliorations  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  par  l’hectine,  des  troubles 
vésieaux  par  le  102. 

Pour  la  paralysie  générale  vraie,  les  effets  des 
arsenicaux,  quoi  qu’t)n  ait  dit,  nous  ont  toujours 
semblé  franchement  maïu-ais,  j^ires  encore  que  ( 
ceux  du  mercure  :  plusieurs  de  nos  malades  ont  été  \ 
pris,  dès  la  première  ou  la  deuxième  injection  d’ar- 
sénobenzol,  d’accidents  délirants  qui  ont  nécessité 
rinternement  immédiat.  Il  ne  semble  pas  que  les 
tentatives  d’injection  intracérébrale  après  trépa-  ^ 
nation  (Bériel,  Sicard)  aient  donné  plus  de  succès. 

Pour  en  finir  avec  les  «  parasyphilis  »,  nous 
dirons  que  la  leucoplasie  est  rarement  modifiée 
par  les  cures  arsenicales  ;  personnellement,  nous 
n’avons  observé  que  deux  cas  de  très  légère  amé¬ 
lioration. 

Quant  à  savoir  si  la  médication  arsenicale  proté¬ 
gera  mieux  que  le  mercure  les  syphilitiques  contre 
l’éclosion  de  ces  divers  accidents  qui  font  la  gravité 
actuelle  de  l’avarie,  notre  avis  est  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  répondre  maintenant  ;  trop  peu  d’années 
se  sont  écoulées  dej>uis  l’instauration  systéma¬ 
tique  du  traitement  arsenical  :  l’arœnir  seul  nous 
éclairera  sur  sa  valeur  préventive. 

Après  avoir  en  toute  sincérité  reconnu  tout  ce 
que  l’arsénothérapie  de  la  syphilis  a  réalisé  de 
succès  incontestables,  nous  avons  le  devoir  main¬ 
tenant  d’envisager  l’autre  face  de  la  question,  et 
d’aborder  l’étude  des  dangers  très  partfcüliers, 
très  spéciaux  que  présente  trop  souvent  cette 
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médication,  dangers  dont,  à  notre  sens,  on  ne 
]3arle  pas  assez  ni  aux  malades,  ni  aux  médecins, 
et  sur  lesquels  nous  voulons  insister,  parce  qu’ils 
ne  nous  semblent  pas  avoir  été  jusqu’ici  suffisam¬ 
ment  mis  en  lumière. 

Nous  ne  voulons  pas  parler  seulement  des  nom¬ 
breux  cas  de  mort  qui  se  sont  produits,  particu¬ 
lièrement  chez  les  malades  en  période  secondaire 
floride.  I,es  précautions  aujourd’hui  prises  :  exa¬ 
men  minutieux  des  urines,  début  par  des  doses 
faibles,  progression  lente  des  doses  des  trois  à  qu  atre 
premières  injections,  surtout  s’il  y  a  des  réactions 
théra])eutiques  (fièvre,  céphalée,  vomissements, 
diarrhée,  urticaire),  administration  au  malade 
de  suite  avant  l’inj  ection  de  XX  à  XXX  gouttes  d  e 
solution  d’adrénaline  au  millième  (Miliau),  toutes 
ces  précautions  ont  certainement  réduit  non  seu¬ 
lement  les  cas  de  mort  par  arsénobenzol  ou 
novarsénobenzol,  mais  même  les  alertes  telles  que 
les  crises  nitritoïdes.  La  statistique  de  Ravaut 
portant  sur  les  deux  premières  années  de  guerre 
ne  relève  qu’une  mort  pour  94  762  injections. 
Personnellement  nous  n’avons,  depuis  lé  mois 
d’octobre  rgio,  eu  connaissance,  parmi  les  mil¬ 
liers  de  malades  que  nous  avons  traités  par  le 
606  ou  le  914,  que  d’un  cas  de  mort,  survenu 
en  notre  absence  au  mois  d’août  1912.  Malheu¬ 
reusement,  i)as  plus  que  pour  les  morts  ]5ar 
chloroforme,  nous  ne  connais.sons  la  pathogénie 
de  ces  déplorables  accidents  de  l'arsenic  :  rap 
pelons  qu’on  a  invoqué  tour  à  tour  une  ana¬ 
phylaxie  individuelle  (Ravaut),  une  intoxica¬ 
tion  arsenicale  (Gaucher),  une  apoplexie  séreuse 
(Miliau),  une  réaction  d’Herxheimer  (Leredde)  sur 
les  méninges  déjà  touchées  par  le  tréponème.  Tout 
récemment,  J.  Danysz  (i)  compare  ces  accidents  à 
des  crises  anaphylactiques,  résultant  de  la  forma¬ 
tion  dans  le  plasma  sanguin  des  malades,  au  contact 
de  l’arsénobenzol  injecté,  de  précipités  insolubles 
par  combinaison  du  sel  arsenical  avec  les  phos¬ 
phates  de  chaux  dissous  dans  le  plasma  ;  ces 
précipités  forment  des  embolies  dans  les  capil¬ 
laires.  S’ils  .se  redissolvent,  à  la  faveur  de  cer¬ 
taines  bases  dérivées  des  acides  aminés,  les  acci¬ 
dents  (en  général  précoces,  survenus  quelques 
minutes  ou  quelques  heures  ajorès  l’injection) 
prennent  fin  rapidement.  Si  au  contraire  les  acci¬ 
dents  se  prolongent  plusieurs  jours  en  s’aggravant 
pour  aboutir  aux  crises  épileptifonnes  et  au  coma 
mortel,  c’est  que  la  quantité  des  produits  précipi¬ 
tants  contenus  dans  le  plasma  est  telle  que  lés 
]îrécipités  réalisés  ne  peuvent  plus  se  dissoudre. 
Pour  Danysz,  ces  accidents  s’observent  surtout 

(i)  J.  Danysz,  Acad,  des  sciences,  novembre  1916. 


aux  deuxième  ou  troisième  injections  d’une  série. 
I,a  conclusion  est  de  toujours  commencer  les 
séries  par  de  j^etites  doses,  et  en  cas  d'intolérance 
de  plus  en  .plus  marquée  à  chaque  injection,  d’in¬ 
terrompre  le  traitement,  ou  de  vacciner  le  malade 
par  injection  de  toutes  i^etites  doses  de  oKr,oi  à 
0Kr,02. 

Mais  ce  qui  fait  à  notre  sens  le  danger  tout  spé¬ 
cial  de  la  médication  arsenicale,  tout  au  moins 
appliquée  à  la  population  de  dispensaire  et  surtout 
à  la  clientèle  féminine,  ce  sont  les  accidents  qui 
résultent  des  traitements  irrégulièrement  suivis 
et  écourtés.  Malheureusement  les  malades  blanchis 
en  quelques  jours  des  symptômes  pour  lesquels  ils 
sont  venus  consulter  résistent  à  toutes  nos  exhor¬ 
tations  ;  malgré  le  tableau  que  nous  i^otn^ons  leur 
faire  des  risques  qu’ils  vont  courir,  ils  se  croient 
guéris  ou  tout  au  moins  ils  ont  la  conviction  qu’ils 
n’ont  plus  à  continuer  une  cure  dont  la  prolon¬ 
gation  leur  semble  inutile  :  ces  déserteurs  du 
traitement  représentent  au  moins  70  p.  100  de 
nos  malades  en  traitement  ambulatoire.  Or  quelle 
est  la  conséquence  trop  habituelle  de  cette  façon 
d’agir,  chez  les  malades  à  la  période  secondaire? 
c’est,  dans  un  délai  de  trois  mois  à  dix-huit  mois, 
une  explosion  de  récidives  variées  :  récidives  cuta¬ 
nées  (roséoles  de  retour,  syphilides  papuleuses 
profuses) ,  récidives  muqueuses  (syphilides  hyper¬ 
trophiques  confluentes,  en  nappes),  récidives 
hé])atiques  (ictères),  en  somme  des  accidents 
infiniment  plus  intenses  et  de  localisation  infini¬ 
ment  plus  grave  que  ceux  pour  lesquels  le  malade 
était  venu  réclamer  nos  soins  ;  heureusement  ils 
cèdent  le  plus  souvent  avec  la  reprise  immédiate 
du  traitement.  Nous  signalons  spécialement  les 
récidives  hépatiques,  dont  la  fréquence  est  extra¬ 
ordinaire  aujourd’hui,  en  comparaison  de  la  rareté 
jadis  de  l’ictère  secondaire  :  fait  curieux,  nous 
les  observons  par  séries  (50  cas  en  un  mois  en 
décembre  1915),  comme  si  une  altération  encore 
inconnue  du  produit  sensibilisait  le  foie  et  y  appe¬ 
lait  le  tréponème.  Fait  curieux  encore,  et  que  nous 
ne  nous  expliquons  pas  bien,  la  ncfhro-rêcidive 
est  aussi  exceptionnelle  que  Vhépaio-récidive  est 
fréquente. 

Il  n’est  malheureusement  pas  toujours  aussi 
facile  de  guérir  d’autres  récidives,  également  fré¬ 
quentes  chez  les  malades,  pris  en  traitement  en 
pleine  période  secondaire  active,  chez  qui  vrai¬ 
semblablement  le  système  nerveux  est  diqàtouché, 
au  moins  histologiquement,  par  le  tréponème,  et 
qui  nous  quittent  dès  leur  roséole  blanchie  :  ce 
sont  les  récidives  du  côté  du  système  nerveux  ; 
le  plus  souvent  elles  intéressent  un  des  nerfs  crâ¬ 
niens,  exceptionnellement  le  nerf  optique,  plus 
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souvent  déjà  les  troisième  et  quatrième  paires, 
habituellement  Je  facial  et  l’auditif  ;  plusieurs 
nerfs  peuvent  être  simultanément  atteints  de 
polynévrite  ;  nous  avons  pu.  en  pareille  circons¬ 
tance,  observer  chez  la  même  malade,  avec  des 
récidives  cutanées  et  muqueuses,  une  atteinte 
de  la  troisième  paire  d’un  côté,  de  la  septième  de 
l’autre  et  d’un  trijmneau  ;  après  dix  mois  de  trai¬ 
tement  nouveau,  les  accidents  nerveux  ne  se  sont 
point  amendés.  C’est  qu’en  effet,  si  le  plus  souvent 
ces  paralysies  crâniennes  finissent  par  céder  à  im 
traitement  intensif,  il  est  trop  fréquent  d’assister 
impuissant  à  l’incurabilité  de  certaines,  notam¬ 
ment  celles  de  la  huitième  paire  à  type  de  laby- 
rinthite  avec  sa  triade  (vertiges,  bourdonnements, 
surdité). 

Dans  quelques  cas  il  s’agit  non  de  neuro-réci¬ 
dives,  mais  de  méningo-récidives  à  type  clinique 
de  méningites  rappelant  beaucoup  la  méningite 
tuberculeuse  de  l’enfance  ;  elles  sont  assez  \ite 
amendées  par  le  traitement,  mais  ne  guérissent 
qu  ’incomplètenient. 

Da  pathogénie  de  toutes  ces  récidives  est  mal 
élucidée  :  il  est  vraisemblable  qu’elles  sont  dues  à 
la  réviviscence  de  colonies  de  tréponèmes  respec¬ 
tées  par  la  cure  insuffiisante.  Four  les  récidives 
nerveuses,  Ravaut  (septembre  1913)  incrmiinait 
en  plus  de  trop  fortes  doses  de  début,  créant  dans 
l’organisme  du  malade  un  état  anarchique,  stéri¬ 
lisant  certaines  régions  facilement  accessibles, 
rendant  par  la  violence  de  la  réaction  certains 
foyers  inaccessibles  au  médicament,  en  sorte  que 
les  colonies  microbiennes  se  trouvent  au  niveau 
de  ces  foyers  comme  enkystées,  isolées  de  la  circu¬ 
lation  générale,  prêtes  dès  la  suspension  du  traite¬ 
ment  à  une  réviviscence  nouvelle  ;  ces  foyers 
«  retranchés  »  sont  l’origine  des  récidives. 

Notre  conclusion  formelle  est  qu’il  n’est  pas  de 
traitement  plus  mauvais,  plus  dangereux  que  le 
traitement  arsenical  irrégulier,  écourté,  à  doses 
insuffisantes;  mieux  vaudrait  presque,  à  notre 
sens,  une  abstention  complète  de  traitement. 

III.  —  Médications  mixtes 
arsenico-mercurieiles. 

Bon  nombre  de  syphiligraphes  ont  été  frappés 
comme  nous,  de  la  fréquence  des  récidives  chez 
les  malades  traités  exclusivement  par  l’arsenic, 
peut-être  plus  fréquentes  encore  avec  le  914 
qu’avec  le  606  en  raison  probablement  de  son 
élhnination  plùs  rapide  :  l’arsenic  blanchit,  mais 
trop  souvent  ce  blanchiment  n’est  pas  stabilisé 
définitivement.  On  a  pu  se  demander  d’ailleurs  si 


l’adurinistration  par  voie  intraveineuse,  le  jras- 
sage  rapide  par  la  circulation  et  la  très  rapide 
élimination  n’empêchent  pas  les  médicaments 
ainsi  administrés,  mercure  comme  arsenic,  de 
mordre  sur  l’infection  contre  laquelle  ils  sont  diri¬ 
gés  ;  même  question  vient  de  se  poser  pour  le 
traitement  du  paludisme  par  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  quinine. 

Ce  que  l’arsenic  ne  peut  pas  réaliser  seul,  pour¬ 
quoi  ne  pas  le  demander  au  mercure,  qui  a  fait  ses 
preuves  depuis  des  siècles?  De  là  découle  la  pra¬ 
tique  de  la  médication  mixte  successive,  dans 
laquelle  l’arsenic  est  emplo3’^é  seul  pour  la  première 
cure  de  nettoj’age,  de  cicatrisation  rapide  des  acci¬ 
dents  contagieux  ;  puis,  aprè^s  quelques  semaines 
de  repos,  le  mercure  reprend  sa  place  dans  la 
continuation  prolongée  du  traitement.  Brocq, 
Neisser  ont  été  les  protagonistes  de  cette  méthode, 
qui,  à  eu  juger  par  les  statistiques  toutes  récentes 
des  armées,  constitue  aujourd’hui  la  méthode  le 
plus  en  honneur  dans  les  milieux  militaires  (i).Il  va 
sans  dire  que  des  rqjrises  arsenicales  seront  toujours 
possibles,  soit  en  présence  du  retour  d’accidents 
rebelles  au  mercure,  soit  en  cas  d’intolérance  des 
malades  vis-à-\-is  dumercure,soiten  cas  d’accidents 
nécessitant  une  action  rapide  et  intensive.  C’esi 
actuellement  notre  pratique  préférée.  Nous  avons  vu 
d’ailleurs  la  méthode  des  cures  arsenico-mercu- 
rielles  successh^es  appliquée  par  nombre  de  nos 
collègues  au  traitement  des  localisations  oculaires 
(de  Dapersonne) ,  cardiaques  et  aortiques  (Vaquez) , 
nerveuses  (P.  Marie)  de  la  sj'philis,  avec  les  résul¬ 
tats  les  plus  satisfaisants. 

Une  deuxième  modalité  d’association  de  l’arse¬ 
nic  et  du  mercure  .est  l’usage  de  cures  mixtes 
simultanées  ou  conjuguées  (Favre  et  Longiu). 

On  doit  à  Hallopeau  et  Fouquet  d’intéressants 
travaux  consacrés  à  la  stérilisation  de  la  syphilis 
primaire  par  l’emploi  simultané  de  l’hectine  et  du 
mercure.  L’hectine  B  est  employée  eu  injections 
quotidiennes  de  06^,20  pratiquées  pendant  trente 
jours  au  niveau  même  et  autour  du  chancre  ; 
en  même  temps  est  pratiquée  chaque  jour  une 
injection  intramusculaire  fessière  de  benzoate  de 
mercure  dosée  à  06^^02,  Cette  cure  d’un  mois 
pouvait  être  complétée  par  une  cure  de  dix  jours 
d’iodure  à  la  dose  de  2  grammes  par  jour.  Nous 
n’avons  pas  à  insister  sur  la  difficulté  d’injecter 
l’hectine  dans  certaines  localisations  du  chancre, 
sur  la  douleur  de  cette  petite  opération  ;  dans  bien 
des  cas,  le  traitement  ne  put  être  amené  à  termi¬ 
naison.  Au  total,  les  résultats  de  cette  méthode 

(i)  Enquête  de  Ravaut,  Archives  de  midecine  et  de  pharma¬ 
cie  militaires,  novembre  1916. 
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ont  été  des  plus  irréguliers  ;  si  quelques  malades 
ont  obtenu  un  silence  clinique  et  sérologique 
prolongé  de  leur  syphilis,  nombreux  sont  ceux  chîz 
qui  les  accidents  secondaires,  seulement  retardés, 
ont  fait  explosion  quelques  mois  après  terminai¬ 
son  du  traitement.  Sous  cette  forme,  l’association 
du  mercure  à  l’arsenic  ne  semble  pas  supérieure 
à  l’arsenic  seul. 

Deux  médicaments  réalisent  par  leur  compo¬ 
sition  chimique  cette  combinaison  arsenico-mer- 
curielle  ;  l’un  est  Vêncsol  (salicylarsinate  de  Hg) 
qui  s’emploie  en  solution  dosée  à  o8i',o3  par  cen¬ 
timètre  cube  ;  on  peut  injecter  2  centimètres  cubes 
tous  Ips  jours  ou  tous  les  deux  jours  par  voie  intra¬ 
musculaire  ou  par  voie  intraveineuse  ;  on  peut 
même  arriver  à  4  et  5  centimètres  cubes,  injectés 
dans  les  veines  deux  à  trois  fois  par  semaine  jusqu’à 
concurrence  de  dix  à  douze  injections  par  série  de 
cure;  après  un  mois  de  repos,  on  peut  renouveler 
une  cure  semblable. 

Dhcctargyre  est  une  combinaison  d’hectine  et 
de  mercure:  l’hectargyre  A  est  dosé  à  o8r,io d’hec¬ 
tine  et  à  o8r,oo5  de  Hg,  l’hectargy're  B  à  oe^,20 
d’hectine  et  o8'',oi  de  Hg  par  centimètre  cube  ;  il 
existe  une  solution  à  prendre  par  gouttes,  dont 
20  correspondent  à  d’hectine  et  à  osr,oo5 

de  Hg. 

Enésol  et  hectargyre  sont  deux  médicaments 
bien  tolérés,  peu  toxiques,  d’action  moyenne  et 
douce. 

Depuis  la  guerre  nous  avons,  chez  les  militaires 
hospitalisés  dans  notre  service  de  l’hôpital  Broca, 
essayé,  avec  des  résultats  très  satisfaisants,  le 
traitement  suivant,  dont  la  durée  totale  est  de 
quarante  jours  :  nous  pratiquons  de  cinq  en  cinq 
jours,  neuf  injections denovarsénobenzol  (de  oe*',3o 
à  oer.go)  représentant  4  à  5  grammes  au  total, 
et  nous  intercalons  des  injections  de  cyanure  de 
mercure  à  oBr,oi  au  nombre  de  vingt.  I<e  malade  sort 
après  cette  cure  toujours  blanchi,  avec  un  Was¬ 
sermann  habituellement  négatif  ;  dans  quelques 
cas  où  la  ponction  lombaire  avait  été  nécessaire 
(céphalée  intense,  réactions  thérapeutiques  anor¬ 
males,  telles  que  lièvre  intense,  vomissements), 
le  liquide  céphalo-rachidien  était  redevenu  le  plus 
souvent  nonnal.  Nous  spécifions  sur  les  feuilles 
de  sortie  du  malade  qu’il  devra  être,  après  un  délai 
de  deux  mois  au  maximum,  remis  en  traitement 
par  le  mercure  (pilules  on  injections,  selon  les 
possibilités).  Nous  espérons,  par  cette  association 
arsenico-hydrargyrique,  que  les  tréponèmes  meur¬ 
tris,  mais  non  tués  par  l’arsénobenzol  disparu  de 
l’organisme  en  quarante-huit  heures,  et  suscep¬ 
tibles  de  se  cantonner  en  vie  ralentie  dans  cer¬ 
tains  coins  de  l’organisme,  ou,  dans  certains  cas 


rares,  de  ne  plus  se  laisser  influencer  par  l’arsenic 
[tréponèmes  arsêno-résistants) ,  subiront  plus  com¬ 
plètement  l’action  tréponémicide  du  mercure. 
D’ avenir  nous  dira  si  cette  cure  mixte  et  intensh’e 
de  début  de  la  syphilis  exercera  à  distance  dans  le 
temps  une  action  particulièrement  favorable  sur 
l’évolution  future  de  l’infection. 

Nous  voyons  avec  j)laisir  que  cette  méthode 
est  identique  à  celles  qu’emploient,  en  milieu 
militaiie,  nombre  d’auteurs  ;  citons  Favre  et 
Dongin  [Presse  méd.,  8  mai  1916),  Pautrier  [Ann. 
de  demi.,  septembre  1916),  Goubeau  [Ann.  des 
mal.  vén.,  novembre  1916),  Pasteau  et  Mallein 
[Arch.de  méd.  et  de  pharmacie  militaires,  191Ô), 
Ravaut  [loc.  cit.),'I)Ahi<îrge[Lasyphilis  etl’armée, 
collection  Horizon,  1916). 

Pour  les  malades  civils,  que  nous  irouvons  espé  ■ 
rer  revoir  après  cette  première  cure  arséno-mer- 
curielle,  quelle  conduite  convient-il  de  tenir  ulté¬ 
rieurement?  A  notre  sens,  il  faut  exiger  du  malade 
de  venir,  après  un  repos  de  six  semaines  à  deux 
mois,  se  soumettre  à  un  nouvel  examen.  Si  le 
Wassermann  est  resté  négatif,  commencer  de  suite, 
et  pour  trois  à  quatre  ans,  le  traitement  mercuriel  ; 
nous  préférons  les  sels  solubles  (benzoate,  biiodure) 
par  séries  soit  de  vingt  injections  suivies  d’un  mois 
de  repos,  .soit  de  dix  injections  par  mois,  jusqu’à 
terminaison  du  sixième  mois  de  la  maladie.  Si  le 
Wassermann  est  au  contraire  redevenu  positif, 
nous  faisons  une  deuxième  cure  mixte  arsenico- 
mercurielle  de  quarante  jours,  suivie  d’un  repos 
de  six  semaines,  qui  mène  ainsi  vers  la  fin  du 
sixième  mois. 

Si  la  ponction  lombaire  de  çonlrôle  pratiquée  en  fin 
de  cure  première  révèle  un  liquide  anormal  (hyper¬ 
tension,  albuminose,  lymphocytose,  Wassermann 
positif),  nous  conseillons  de  réduire  la  période  de 
repos  à  trois  semaines  seulement,  puis  de  reprendre 
une  cure  mixte  prolongée]  si  des  accidents  mar¬ 
qués  (céphalée,  obtusion  cérébrale,  vertiges,  etc.) 
viennent  cliniquement  s’ajouter,  nous  croyons, 
avec  Ravaut,  qu’il  vaut 'mieux  faire  des  cures 
douces,  à  doses  moyennes  (08^,45  d’arséno-benzol 
au  maximum,  benzoate  à  osi’,oi  oa  0^,015)  mais 
toujours  longues  (dix  à  douze  injections  arseni¬ 
cales  en  particulier),  et  renouvelées  jusqu’à  retour 
à  la  normale  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Après  le  sixième  mois  révolu  de  l’infection,  on 
traitera  le  malade,  soit  par  les  injections  de  sels 
solubles,  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  soit  par  l’huile 
grise  en  séries  de  six  piqûres  hebdomadaires,  renou¬ 
velées  tous  les  trois  mois  jusqu’à  la  fin  de  la 
deuxième  année,  tous  les  quatre  mois  en  troisième 
année,  tous  les  six  mois  en  quatrième  et  cin¬ 
quième.  Nous  conseillons,  chemin  faisant,  de  faire 
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en  loyy  j^-ui  g  _ _  s 

iy  par  K.  Hof-  /\h*n  nh»|/\ 
i  un  dérivé  de  I  J  I  J 
dérivé  soujré,  ^ 


un  examen  de  sang  tous  les  quatre  mois  environ. 

Nous  ne  pouvons  évidemment  afSmrer  que  les 
malades  ainsi  traités  seront  guéris,  stérilisés 
même  après  terminaison  de  leur  dernière  cure, 
mais  tout  au  moins  pouvons-nous  espérer  que 
même  ceux,  ou  i>lutôt  celles,  qui  ne  se  plieront  pas 
régulièrement  aux  exigences  de  nos  surveillances 
méthodiques  et  de  nos  traitements  répétés  ne 
seront  ]5as  exposés  aux  accidents  graves  de  la 
médication  arsenicale  mal  réglée. 

Nous  ne  pouvons,  en  tenninant,  que  signaler 
brièvement  les  récentes  et  intéressantes  recherches 
thérapeutiques  de  Mac  Donagh  (i)  .En  vertu  d’idées 
théoriques  que  nous  n’avons  pas  le  loisir  d’étudier 
ici,  cet  auteur  applique  au  traitement  de  la  syphi¬ 
lis  un  corps  préparé  en  1879  par 
B.  Hormann  et  en  1887  par  K.  I 
mann.  C’est  toujours  un  d 
la  série  benzénique,  dérivé  soufré, 
exactement  le  di-ortho-amino-thio-benzène  :  le  nom 
commercial  est  intramine. 

Ce  corps,  non  toxique,  s’emploie  en  suspension 
au  dixième  dans  l’huile,  à  la  dose  de  i  à 
2  grammes  par  jour,  en  injections  intramuscu¬ 
laires,  qui,  assez  douloureuses,  provoquent  une 
élévation  passagère  de  température,  un  léger 
malaise  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures, 
et  lais.sent  une  induration  qui  persiste  quelques 
jours.  E’intramine  donnerait  les  résultats  les  plus 
satisfaisants. 

Mac  Donagh  a  ])réparé  lui-même  d’autres  com¬ 
posés  benzéniques,  métalliques  ceux-  ^  /\ 

ci  :  ce  sont  des  tri-benzènes  soufrés, 
sur  lesquels  il  fixe  soit  du  manganèse,  \/  j  |\  \/ 
soit  mieux  du  fer,  ou  de  l’aluminium.  i 

De  composé  ferrique  est  un  tri-para- 
amino-benzène-sulfonate  ferrique  ;  c’est 
la  ferrivine. 

De  composé  d’aluminium  est  également  un 
tri-para-amino-benzène-sulfonate,  mais  d’alumi- 
nimn  ;  c’est  Valuvine. 

Ces  corirs  s’emploient  en  injections  intra¬ 
veineuses  à  la  dose  de  i  à  3  grammes. 

Mac  Donagh  conseille  d’associer  dans  la  cure 
de  la  syphilis  l’intramine  et  les  composés  métal¬ 
liques  ci-dessus,  suivant  des  règles  variables  aux 
diverses  périodes  primaire,  secondaire,  tertiaire  et 
pour  lesquelles  nous  renvoyons  au  travail  original 
de  l’auteur  (2). 

Il  n’est  pas  possible  encore  de  se  prononcer 
définitivement  suc  la  valeur  de  ces  indications  qui, 
en  Angleterre  même,  ont  été  vivement  attaquées. 


0 


(1)  Voy.  :^ANCET,  13  et  20  mat  1916. 

(2)  IjANcÈt,  20  mai  içifi. 


CONCERNANT  LA  SYPHILIS  369 

QUESTIONS  A  L’ÉTUDE 
CONCERNANT  LA  SYPHILIS 


le  D'R.  SABOURAUD. 

Depuis  que  la  syphilis  est  entrée  dans  le  groujte 
des  maladies  expérimentales  avec  la  découverte 
du  tréponème  et  la  séro-réaction,  la  pathologie 
générale  ne  se  défend  plus,  ainsi  qu’elle  l’a  fait 
longtemps,  contre  l’intrusion  de  la  syphilis.  On 
avait  accusé  A.  l'ournier  de  vouloir  faire  de  la 
pathologie  générale  une  annexe  de  la  syphiligra- 
phie  ;  deimis  lors,  tout  ce  que  disait  Fournier  fut 
trouvé  véridique.  Et  même  l’extension  qu’il 
avait  donnée  au  domaine  de  la  syphilis  paraît 
très  itisuffisante  aujourd’hui. 

Il  y  a  beaucoup  de  médecins  —  même  dennato- 
logistes  —  que  ce  sujet  de  la  syphilis  obsède.  On 
est  pourtant  forcé  d’y  revenir,  alors  même  qu’on 
préférerait  par  goût  consacrer  son  temps  à  d’autres 
études.  C’est  pourquoi  je  voudrais  exposer  ici 
quelques-uns  des  problèmes  que  la  syphilis  sou¬ 
lève  et  dont  la  solution  serait  instante.  I,es  exposer 
n’est  pas  les  résoudre,  mais  il  n’est  pas  sans 
intérêt  de  les  exposer  même  sans  les  résoudre  ; 
d’abord  parce  que  rien  n’est  plus  autiscientifique 
que  de  cacher  ce  que  nous  ne  savons  pas  ;  et  puis 
rien  ne  sollicite  l’étude  comme  l’énoncé  bien  clair 
d’un  problème. 

I.  Syphilis  héréditaire  et  lupus  tuberculeux. 
—  D’hérédité  syphilitique  prépare  les  voies  à  la 
tuberculose,  le  fait  n’est  pas  niable.  Ce  rôle  pré¬ 
paratoire  semble  particulièrement  évident  en  ce 
qui  concerne  les  tuberculoses  externes  :  arthrites, 
adénites,  et  tout  spécialement  le  lupus. 

Ricord  avait  vu  cela  et  l’avait  dit  ;  de  là  son 
mot  célèbre  sur  le  scrofulate  de  vérole.  Mais  un 
mot  semblable  n’est  que  le  titre  d’un  chapitre  à 
faire.  A  l’époque  on  ne  pouvait  que  poser  le  pro¬ 
blème  ;  aujourd’hui,  ce  problème,  on  peut  le 
résoudre.  Alfred  Fournier  l’entreprit  ;  c’est  lui, 
le  premier,  qui  créa  la  syphilis  héréditaire  tardive 
et  décrivit  sous  ce  nom  les  syphilides  ulcéreuses 
et  mutilantes  du  centre  de  la  face,  considérées 
jusque-là  comme  des  lupus  anormaux. 

Maintenant  nous  savons  ou  nous  croyons  savoir 
les  caractères  de  ces  sjqrhilis  héréditaires  ulcé¬ 
reuses,  et  nous  les  différencions  souvent  de  prime 
abord  des  lupus  vrais.  Mais  c’est  maintenant  tous 
les  lupus  sans  exception  qui  devraient  être  étudiés 
cliniquement  et  expérimentalement  pour  faire, 
dans  le  lupus,  la  vraie  part  de  l’hérédo-syphilis, 
car  cette  part  n.’est  pas  encore  faite.  Et  après 
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avoir  -étudié  minutieustnient  chaque  malade 
pour  relever  dans  son  cas  tout  ce  qui  peut  faire 
penser  à  l’hérédité  spécifique,  on  devrait  systéma¬ 
tiquement  pratiquer  la  séro-réaction  pour  savoir 
si,  oui  ou  non,  elle  accuse  l’hérédité. 

Sans  doute,  il  y  a  des  cas  nombreux  de  lupus, 
où  la  tuberculose  est  seule  en  cause,  mais  combien 
y  a-t-il  de  cas  de  lupus  sur  des  sujets  syphilitiques 
héréditaires,  nous  n’en  savons  rien.  Lorsqu’on 
aurait  pratiqué  avec  soin  l’étude  préalable  de  loo 
ou  de  200  lupitô,  cette  statistique  éclairerait  défini¬ 
tivement  un  sujet  pour  nous  encore  probléma¬ 
tique. 

Avant  même  qu’une  pareille  statistique  soit 
établie,  ou  peut  aflSrmer  qu’elle  serait  pleine 
d’enseignements.  Le  nombre  des  lupiques  sus¬ 
pects  d’hérédité  spécifique,  même  du  seul  point 
de  vue  de  la  clinique,  est  considérable.  Combien 
qui  sont  des  malingres,  des  chétifs,  des  atroplùés, 
des  amoindris!  Pamiieux  combien  de  tarés,  de 
diffonnes,  combien  de  têtes  mal  faites,  de  denti¬ 
tions  plus  que  suspectes,  d’enfants  tardifs, 
d’adultes  qui  sont  des  enfants,  d’enfants  vieux  à 
e^uiüze  ans  !  Est-ce  que  la  tuberculose  est  seule 
à  avoir  fait  tout  cela,  ou  bien  s’est-elle  implantée 
sur  ce  terrain  préparé  pour  elle,  mais  non  par 
elle? 

Si  on  examine  les  yeux  de  ces  malades,  combien 
d’opacités  cornéennes  dont  on  accuse  la  scrofule 
avec  ses  impétigos  à  réjjétition.  On  prend  ainsi 
pour  le  reliquat  de  kératites  phlycténulaires  ce 
qui  est  de  la  kératite  interstitielle. 

Qu’on  examine  les  dents,  combien  de  fois 
accusent-elles  la  spécificité  :  dents  striées,  dents 
ponctuées,  dents  diffonnes  ou  naines,  inci¬ 
sives  en  tournevis,  canines  bicuspides,  molaires 
roclieuses  jaunes,  dépourvues  de  dentine  depuis 
la  couxoïme.  ]\Iême  si  les  dents  paraissent  nor¬ 
males  à  les  regarder  superficiellement,  combien 
de  fois,  en  examinant  leur  face  buccale  ou  pala¬ 
tine,  y  trouvera-t-on  des  difformités  caractéris¬ 
tiques,  Ainsi  cette  éminence  niamiUaire  de  la 
première  grosse  molaire  supérieure  sur  laquelle 
j’attirais  récemment  l’attention  (i)  et  qui  est 
d’autant  plus  intéressante  qu’on  la  trouve  préci¬ 
sément  avec  une  dentition  qui  ne  montre  rien 
d’autre. 

Si  on  examine  la  cloison  nasale  des  lupiques, 
combien  de  fois  la  trouvera-t-on  perforée,  ce  qui 
est  un  signe  de  grande  suspicion,  ou  mons¬ 
trueusement  difforme  et  obstruant  presque  une 
narine. 

(i)  SABouRAno,  Sur  -un  signe  dentaire  d’héreUo-syphilis 
{Presse  méd.,  22  mars  1917), 


Après  avoir  examiné  et  traité  100  ou  200  ma¬ 
lades  atteints  de  lupus,  il  est  impossible  de  ne  pas 
être  frappé  du  nombre  de  signes  de  d^nérescence 
qu’on  rencontre  parmi  eux.  Mais  ce  qu’on  pense 
garde  une  part  d’incertitude,  une  part  de  présomp¬ 
tion;  combien  il  serait  intéressant,  au  lieu  de  sup¬ 
poser  qu’il  y  a  un  tiers,  moitié,  deux  tiers  de  syphi¬ 
lis  héréditaire  au-dessous  des  lupus,  d’en  faire 
le  dénombrement  par  la  méthode  expérimentale 
et  de  dire  :  il  y  en  a  tant  pour  100.  Si  la  réponse 
était  qu’il  y  en  a  80  ou  100  sur  20D  malades,  ne 
serait-ce  pas  un  fait  plein  d’enseignement  ? 

Ce  serait  cliose  à  savoir  d’abord  pour  que  la  lutte 
contre  la  syi^hilis  fût  menée  par  ks  pouvoirs 
publics  et  par  nous  avec  plus  d’éneigie,  de 
méthode,  plus  d’ensemble,  lorsque  serait  d’une 
démonstration  plus  éclatante  le  déchet  formidable 
que  la  syphilis  entraîne  parmi  les  enfants  nés  des 
syphilitiques.  Ce  serait  encore  à  savoir,  pour  que 
les  efforts  prophylactiques  contre  la  syphilis  et 
contre  la  tuberculose  fussent  plus  souvent  et 
mieux  combinés.  Mais  ce  serait  à  savoir  aussi 
pour  les  malades,  parce  que  beaucoup,  qu’on  ne 
traite  que  pour  leur  lupus,  devraient  être  traités 
à  la  fois  pour  leur  tuberculose  et  pour  leur  syphilis. 
Et  c’est  pour  cela  qu’il  faut  répéter  à  tous  ceux 
que  la  question  intéresse  :  qui  nous  dira  ce  .qu’il 
y  a  de  syphilitiques  héréditaires  parmi  les  malades 
atteints  de  lupus? 

IT.  Syphilis  et  ulcères  de  jambe.  —  Le  pro¬ 
blème  que  posent  les  ulcères  de  jambe  n'est  pas 
moins  pressant.  Un  chirurgien  affirmait  récem¬ 
ment  que,  parmi  les  ulcères  de  jambe,  qq  p.  100 
étaient  syphilitiques.  A  mou  avis,  cette  affirmation 
est  une  erreur  incontestable.  Mais  s’il  existait 
des  statistiques  sérieuses,  une  telle  erreur  serait 
impossible.  Une  étude  des  ulcères  de  jambes 
s’impose.  Sur  ce  sujet  comme  sur  tant  d’.autres, 
nous  vivons  sur  une  série  d’équivoques  :  et  nous 
vivons  ainsi,  faute  d’initiative  et  de  volonté.  Noms 
gardons  les  idées  d’autrefois,  faute  d’avoir  le  cou¬ 
rage  de  faire  nos  propres  idées  sur  le  sujet  et  bien 
que  nous  sacliions  d’avance  que,  si  nous  avions 
ce  courage,  nos  idées  à  nous  seraient  plus  claires 
et  meilleures  que  celles  qu’on  nous  a  données. 
L’ulcère  de  jambe,que  lesmédecins  renvoient  aux 
.  chirurgiens  et  que  les  chirurgiens  renvoient  en 
médecine,  n’est  traitéqu’à  peine  et  soin  traitement 
laissé  aux  infirmiers.  Soit  en  ce  qui  concerne  leur 
genèse,  soit  en  ce  qui  concerne  leur  étude  sympto¬ 
matique  différentielle,  soit  en  ce  qui  concerne 
leur  traitefnent,  l’étude  des  ulcères  de  jambe  est 
toute  à  refaire. 

En  ce  qui  concerne  la  genèse  des  lilcères  rie 
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jambe,  qui  fera  la  part  de  la  S5q)hilis,  la  part  des 
traumatismes  physiques  ou  microbiens  et  la  part, 
des  dystrophies  variqueuses?  Nous  connaissons 
la  gomme  prétibiale,  la  périostite  gommeuse  avec 
ou  sans  ulcérations  multiples,  la  syphilis  ulcéreuse 
tertiaire  serpigineuse.  Mais  n’y  a-t-il  pas.  des 
formes  frustes  de  syphilis  que  nous  méconnaissons 
lianni  les  ulcères  réputés  encore  non  syphili¬ 
tiques? 

ha  meilleure  preuve  que  la  syphilis  n’a  pas  dans 
la  genèse  des  ulcères  de  jambe  une  part  si  prépon¬ 
dérante,  c’est  leur  beaucoup  plus  grande  fré¬ 
quence  chez  les  ouvriers.  Et  il  y  a  loi^temps  que 
je  pense  que,  dans  tous  lesmétiers  de  force,  le  port 
d’une  jambière  métallique  mince  devrait  être 
obligatoire.  On  verrait  le  nombre  des  ulcères  de 
jambe  décroître  aussitôt  de  près  de  moitié.  Mais 
à  côté  des  ulcères  traumatiques,  ou  qui  ont  eu  un 
traumatisme  à  leur  origine,  il  y  en  a  d’autres  qui 
reconnaissent  pour  cause  un  traumatisme  micro¬ 
bien. 

h’ecthyma  des  vagabonds,  l’ancien  rnpia  de 
Batemau,  en  a  souvent  été  l’origine,  et  l’ulcère 
est  resté  ouvert  et  s’est  agrandi,  parce  que  placé 
dans  une  position  déclive,  chez  un  surmené,  un 
alcoolique  ou  un  variqueux.  Et  tous  ces  ulcères, 
en  somme  traumatiques,  c’est-à-dire  de  cause 
externe,  ne  ressemblent  pas  à  ceux  qu’oir  voit 
naître  sous  ses  yeux  par  gangrène  ' blanche,  en 
petites  taches  conglomérées  à  la  surface  d’une 
malléole  bleuie  de  varice.s. 

Ces  trois  types  d’ulcères  de  jambe  :  syphilitique, 
traumatique  (ou  traumatique  microbien)  et  tro¬ 
phique  ne  se  ressemblent  ni  par  leur  origine,  ni 
par  leur  mode  de  début,  ni  par  leur  évolution;  Ils 
ne  se  ressemblent  pas  davantage  par  leur  traite¬ 
ment. 

Qui  étudiera  le  traitement  des  ulcères  de 
jambe?  On  croirait,  à  voir  le  peu  de  travaux  sur 
le  sujet,  que  ce  sujet  est  par  avance  'décrié.  Et 
pourtant  que  d’intéressants  résultats  on  en  pour¬ 
rait  attendre! 

Ee  premier  serait  la  guérison  des  ulcères  de 
jambe  syphilitiques  par  le  traitement  spécifique. 
Admettons,  ce  que  je  crois,  qu’il  n’en  guérirait 
pas  99  p.  100.  Mettons  qu’il  en  guérisse  30,  ce 
serait  déjà  un  résultat.  Et  pour  le  traitement  des 
autres,  qui  étudiera  l’action  de  l’ambrine,  l’action 
de  l’irrigation  continue  de  Dakin-Carrel,  le  rôle 
des  pansements  occlusifs,  des  pansements  com¬ 
pressifs,  des  massages,  celui  des  topiques  externes? 
Parmi  eux  ne  faudrait-il  pas  compter,  en  place 
honorable,  certains  de  ces  anciens  baumes  qui  ont 
eü  leurs  siècles  de  célébrité  :  l’onguent  d’or  de 


Mesue,  l’onguent  brun  de  Nicolas,  l’emplâtre 
vert  à  l’acétate  de  cuivre  et  l’emplâtre  roj'al,  tous 
Ces  médicaments  à  base  de  térébenthine,  d’olibau, 
de  myrrhe,  de  styrax,  dont  il  est  impossible  de 
croire  que  la  réputation,  ancienne  fût  toute  factice 
et  dont  nous  ne  savons  plus  nous  servir? 

N’en  serait-il  pas,  pour  certains  d’entre  eux 
comme  pour  cette  eau  d’Alibour  qui  date  au  moins 
de  Eouis  XIV,  qu’on  prescrit  aujourd’hui  vingt 
fois  par  jour  à  l’hôpital  Saint-Eouis  pour  le  traite¬ 
ment  des  pyodennites  et  dont  j’ai  ressuscité  l’em.- 
ploi —  je  m’en  honore  — il  y  a  vingt  an:  ?  Quelle 
belle  étude  serait  à  faire  pour  retrouver  dans 
l’ancienne  thérapeutique  ce  qui  pourrait  encore 
nous  servir  dans  le  traitement  des  ulcères  atones  ! 
Quel  est  le  médecin  qui  voudra  traiter  de  ses 
mains  et  par  tous  moyens  200  ulcères  de  jambe, 
nous  donner  autrement  que  par  imagination  le 
chiffre  exact  des  syphilides  ulcéreuses  que  l’on 
confond  parmi  eux  et  améliorer  les  méthodes 
de  traitement  des  autres? 

III.  Si  l’hérédo-syphilitique  perd  avec  l’âge 
sa  séro-réaction  positive.  —  Il  est  bien  d’autres 
questions  que  pose  la  syphilis  et  qui  réclameraient 
une  étude  monograplûque  sérieuse.  Aujourd’hui 
les  signes  cliniques  de  l’héu-édo-syphilis  sont  deve¬ 
nus  familiers  à  un  grand  nombre  de  médecins.  Ils 
connaissent  plus  ou  moins  la  série  des  malfonna- 
tions  faciales,  crâniennes,  nasales,  dentaires  qui 
mettent  l’observateur  sur  la  voie  d’un  di^nostic. 
Eh  bien,  qu’un  observateur  réunisse  d’une  part 
20  enfants  de  sept  à  quinze  ans  portant  des  stig¬ 
mates  d’hérédo-syphilis  et  d’autre  part  20  adoles¬ 
cents  ou  adultes  de  quinze  à  trente  ans  portant 
les  mêmes  marques  originelles.  Ou  je  suis  bien 
trompé  par  mes  résultats  dqà  acquis,  ou  il  trou¬ 
vera  bien  plus  de  séro-réactions  accusant  la  syphi¬ 
lis  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  Si  ce  que 
je  pense  est  \Tai,  le  syphilitique  héréditaire,  à 
mesure  qu’il  vieillit,  perdrait  peu  à  peu  sa  séro- 
réaction  positive  ;  et  beaucoup  d’hérédos  à  la 
trentaine  arriveraient  à  la  séro-réaction  négative, 
entièrement  négative. 

Il  ne  manque  pas  d’ailleurs  de  faits  cliniques 
pour  justifier  cette  présomption.  Nous  voyons  de 
temps  à  autre,  à  la  consultation  de  l’hôpital 
Saint-Eouis,  des  héréditaires  évidents  qui  se  pré¬ 
sentent  avec  une  nouvelle  syphilis  fraîchement 
acquise.  Récemment  est  entré  dans  le  seivice  de 
IM.  le  Df  Brocq,  im  malade  dont  la  confonnation 
crânienne,  faciale  et  dentaire  accusait  la  syphilis 
héréditaire  d’une  façon  formelle,  et  il  y  était 
admis  pour  des  sypliilides  secondaires  à  peine 
écloses.  Il  faut  donc  que  l’empreinte  de  la  syphilis 
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paternelle  s’efface  quelquefois  pour  qu’une  conta¬ 
mination  nouvelle  soit  possible  Voilà  encore  un 
nouveau  problème.  Mais  ce  problème  en  pose 
encore  d’autres. 

IV.  Gravité  de  la  syphilis  acquise  par  les 
sujets  hérédo-syphilitiques.  —  Maintenant  que 
chaque  service  hospitalier  de  Saint-Ivouis  com¬ 
mence  à  mettre  en  pratique  le  système  des  fiches, 
système  indispensable  quand  il  s’agit  d’une 
maladû;  de  durée  si  longue,  système  qui  avait  déjà 
fait  la  valeur  sans  rivale  des  travaux  d’Alfred 
Fournier,  ou  peut  suivre  les  malades  jiendant  des 
années.  On  pourra  donc  savoir  comment  évolue 
la  syphilis  acquise  par  ceux  qu’une  syphilis  pater¬ 
nelle  a  déjà  marqués.  Pour  le  moment,  nous  n’en 
savons  vraiment  rien.  Iveur  syphilis  est-elle 
pareille,  plus  grave  ou  moindre  que  les  autres, 
c’est  pour  l’instant  une  chose  impossible  à  dire, 
donc  encore  une  autre  question  à  étudier. 

Il  y  a  d’ailleurs,  et  sans  doute  en  grand  nombre, 
des  syphilitiques  héréditaires  qui  gardent,  même 
adultes,  leur  séro-réactiou  demi-positive.  Ce  sont 
des  papillons  qui  peuvent  passer  à  travers  le  feu 
sans  se  brûler  les  ailes.  Il  y  a  quelque  temps,  une 
jeune  feninie  d’environ  vingt-cinq  ans  vient  à  la 
consultation  de  l’hôpital  Saint-Pouis  supplier 
qu’on  examine  sa  séro- réaction.  Car  c’est  un  signe 
des  tenij»  qu’on  ait  si  vite  admis  et  connu  sa 
valeur  dans  un  monde  où  les  idées  scientifiques 
font  d’habitude  moins  vite  leur  chemin.  I^es  rai¬ 
sons  que  donnait  la  patiente  étaient  claires  :  «J’ai 
eu  des  rapports  avec  un  homme  qui  est  contagieux, 
car  il  en  a  contaminé  d’autres.  »  Sans  examen 
clinique  approfondi,  on  jjratique  la  séro-réaction. 
Elle  se  trouve  nettement  positive,  mais  demi- 
positive,  ce  qui  n’arrive  jamais  à  un  syphilitique 
à  la  lîériode  secondaire.  Ea  malade  revient,  on 
l’examine  et  ou  lui  trouve  la  plus  superbe  denti¬ 
tion  de  syphilitique  héréditaire  qui  se  puisse  voir. 
On  lui  explique  alors  comment  elle  doit  sans  doute 
à  son  héritage  sou  immunité  Ea  jeune  femme, 
écoute  et  comprend.  Son  visage  s’épanouit  et  elle 
se  sauve  en  criant  :  «  J’en  ai  une  chance  !...  » 

Eà  encore  un  autre  problème.  Comment  certains 
hérédos,  de  vingt-cinq  ans  et  plus,  conservent-ils 
leur  séro-réaction  positive  alors  que  chez  d’autres 
elle  disi^araît  peu  à  peu?  Et  d’ailleurs  tout  est 
problème  en  de  telles  questions.  Nous  savons  qu’un 
syphilitique  ancien  ne  peut  être  syplûlisé  de  nou¬ 
veau.  Cela  est  au  moins  la  vérité  très  ordinaire, 
quoique  les  cas  publiés  de  réinfection  syphilitique 
se  multiplient  et  que  la  réalité  de  quelques-uns 
paraisse  ou  à  peu  près  hors  de  doute.  Nous  trou¬ 
vons  la  confirmation  de  la  règle  dans  la  positivité 


même  partielle  de  la  séro-réaction  des  syphilitiques 
anciens,  souvent  même  après  des  années  de  trai^ 
tement,  la  séro-réaetion  parfaitement'  négative 
d’un  syphilitique  ancien  étant  encore,  hélas, 
l’exception.  Mais  à  mesure  qu’on  saura  mieux 
traiter  la  syphilis  et  que  le  syphilitique  aura  mieux 
compris  son  traitenrent,  j’ai  la  foi  très  ferme  que 
l’on  arrivera  le  plus  .souvent  à  une  séro-réaction 
parfaitement  négative,  et  qu’on  devra  légitime¬ 
ment  s’attendre  à  des  réinfections  plus  nom¬ 
breuses  et  plus  scientifiquement  établies. 

Eaissons  cela.  Mais  nous  savons  si  peu  ce  qu’est 
au  fond  la  séro-réaction  de  la  syphilis,  que  nous 
comprenons  peut-être  mal  ce  qu’elle  veut  dire. 
Nous  l’avons  crue  d’abord  d’ordre  physiologique 
et  spécifique.  Nous  l’avons  crue  ensuite  d’ordre 
chimique  et  non  spécifique.  Enfin  nous  ne  savons 
plas  ce  qu’elle  est,  mais  nous  savons,  à  n’en  plus 
douter,  qu’elle  est  prodigieusement  exacte  quand 
elle  est  vraiment  bien  maniée.  C’est  le  principal, 
mais  ce  n’est  pas  tout.  On  pourrait  à  la  rigueur 
nous  démontrer  (au  contraire  de  'ce  que  nous 
croyons)  que  le  porteur  d’une  syiîhilis  acquise, 
même  avec  un  Wassermann  depuis  des  années 
négatif  entièrement,  ne  peut  quand  même  pas  se 
réinfecter,  et  qu’un  hérédo,  même  encore  légère¬ 
ment  positif,  peut  prendre  de  nouveau  la  syphilis, 
cela  prouverait  mieux  que  nous  ignorons  le  méca¬ 
nisme  exact  de  la  séro-réaction,  et  c’est  tout. 
Quelle  que  soit  la  parfaite  créance  que  nous  accor¬ 
dions,  et  très  justement,  à  la  séro-réaction  bien 
faite  de  la  syphilis,  ee  n’est  encore  qu’une  vue 
spéculative  et  non  l’expérience,  qui  nous  fait 
considérer  la  réinoculation  d’un  héréditaire  comme 
impossible  tant  qu’il  garde  la  positivité  de  sa 
réaction. 

V.  Polymorphisme  de  l’hérédité  syphili¬ 
tique.  Son  traitement.  —  C’est  certainement  à 
propos  de  l’hérédité  de  la  sypliilis  que  se  posent 
les  problèmes  dont  la  solution  est  la  plus  immédia¬ 
tement  urgente.  Nous  sommes  entourés  de  petits 
malades  dont  nous  aurions  à  connaître  et  dont 
nous  ignorons  l’hérédité. 

Dans  la  même  journée  j’ai  reneontré  un  sujet 
qui  venait  me  constilter  pour  une  alopécie  banale  ; 
il  était  affligé  d’un  bégaiement  prononcé.  Un 
second  m’apportait  une  pelade  récidivante  depuis 
des  années.  Un  troisième,  gamin  de  onze  ans, 
était  crj'ptorchide.  Tous  trois  présentaient  l’émi¬ 
nence  inamillaire  des  premières  grosses  molaires 
supérieures  (face  palatine)  caractéristique  de 
l’hérédo-syphilis. 

Plus  un  médecin  avance  en  âge,  plus  il  en 
arrive  à  penser  que  toutes  les  affections  dont 
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nous  ignorons  la  nature  doivent  faire  suspecter 
riiérédo-syphilis  et  en  faire  rechercher  les  stig¬ 
mates.  Chacun  de  nous  dans  sa  sphère  doit  y 
penser  constamment  et  éclairer  un  diagnostic 
hésitant  par  une  séro-réaction  bien  faite.  Qu’on 
soit  devant  une  ^relade  grave,  une  maladie  de 
Basedow,  une  incontinence  nocturne  d’urine,  une 
hémophilie...  que  sais-je?  on  doit  y  penser. 

C’est  que  si  le  diagnostic  est  vérifié,  il  y  a  un 
traitement  qui  s’impose.  Sans  doute  il  ne  guérira 
pas  un  bec-de-lièvre  ou  un  pied  bot,  mais  il  pour¬ 
rait  guérir  une  incontinence  nocturne  ou  favoriser 
peut-être  l’émission  d’un  testicule  encore  petit 
hors  de  l’anneau,  agir  sur  un  goitre  exophtalmique 
ou  une  pelade  grave. 

Admettons  que  je  me  trompe  par  excès  après 
m’être  souvent  trompé  parmanque,  qu’en  advient- 
il.  Si  je  pratique  à  tort  une  séro-réaction  inutile, 
cela  est  sans  importance.  Combien  cst-il  plus 
grave  de  laisser  sans  traitement  approprié  une 
syphilis  héréditaire  qu’on  ignore?  Et  plus  on 
apprend  à  la  découvrir,  plus  on  en  découvre  et  à 
"foison  ! 

On  répondra  que  le  traitement  de  l’hérédo- 
syphilis  est  décevant  et  qu’il  donne  de  bien 
médiocres  résultats.  Pourquoi?  Parce  qu’on  ne  l’a 
jamais  étudié  d’une  façon  méthodique  et  sérieuse 
comme  on  a  étudié  celui  de  la  syphilis  acquise 
depuis  l’intervention  des  arsenics  organiques.  Je 
suis  convaincu,  pour  niapart,  que  le  traitement  du 
syphilitique  héréditaire  ne  doit  pas  du  tout  être 
copié  sur  celui  de  la  syphilis  acquise.  En  réalité, 
personne  ne  sait  encore  comment  traiter  l’hérédo. 
S  ouvent  il  réagit  peu  au  traitement;  s’il  n’est 
pas  longtemps  continué.  Et  je  croirais  volon¬ 
tiers  à  la  nécessité,  contre  la  syphilis  héréditaire, 
d’un  lent  traitement  d’usure  à  petites  doses 
longtemps  répétées. 

L,e  seul  fait  de  discuter  le  traitement  à  faire 
prouve  qu’il  n’est  pas  encore  établi.  Combien 
serrdrait  à  tous  les  médecins  la  courbe  des  séro- 
réactions  de  10  héréditaires  pendant  dix  ans, 
traités  par  un  syphiligraphe  méthodique  et  sans 
opinion  faite  d’avance?  C’est  encore  un  travail 
que  nous  attendons. 

VT.  Syphilis  conceptionnelle  (?).  —  Phifin,  au 
premier  rang  des  questions  que  ^pose  la  syphilis, 
devrait  être  inscrite  celle  que  pose  la  syphilis  dite 
conceptionnelle.  Avec  les  moyens  d’étude  dont  nous 
disposons  désonnais,  je  n’en  vois  guère  dont 
l’étude  puisse  être  plus  profitable.  Nous  vivions 
sur  la  loi  de  Dujardln-Beaumetz  et  nous  croyions 
savoir  qu’un  fils  de  syphilitique  pouvait  naître 
syphilitique  et  contagieux  d’une  mère  saine  qu’il 


ne  pouvait  pas  contaminer.  Depuis  la  séro- 
réaction,  nous  savons  une  chose  plus  étrange, 
c’est  que  la  mère  demi-contaminée  seulement  par 
sa  gestation  (?)  présente  une  séro-réaction  qui  est 
syphilitique  à  moitié.  C’est  plus  qu’une  vacci¬ 
nation,  car  la  malade  peut  présenter  certains  acci¬ 
dents  sypliilltiques  d’origine,  et  ce  n’est  pas  une 
syphilis,  car,  de  même  qu’elle  n’a  eu  ni  chancre, 
ni  roséole,  ni  plaques  muqueuses,  elle  n’a  pu  et  ne 
pourra  donner  la  syphilis  à  personne,  et  les  acci¬ 
dents  spécifiques  qu’elle  pourra  présenter  sont  ou 
paraissent  tous  tronqués,  diminués,  atténués. 
Elle  pourra  présenter  des  névralgies  rebelles,  des 
névrites,  des  abolitions  de  réflexes,  et  nombre  de 
symptômes  qui  feraient  présager  des  suites  graves 
et  qui  s’immobilisent  sans  progresser. 

Qui  nous  donnera  une  bonne  étude  de  la  syphi¬ 
lis  dite  conceptionnelle;  qui  nous  dira  les  acci¬ 
dents  auxquels  elle  peut  donner  lieu;  qui  résumera 
tous  ceux  dont  on  a  été  témoin  jusqu’ici?  Il  y  a, 
éparses  dans  les  périodiques  ou  les  livres,  quel¬ 
ques  observations  de  tabes  fruste  ;  jusqu’où  ont- 
ils  évolué?  lît  le  traitement  de  la  syphilis  dite 
conceptionnelle,  quel  doit-il  être  ?  Peut-on  faire 
disparaître  toute  trace  de  syphilis  dans  la  séro- 
réaction  ?  Nous  ne  le  savons  pas. 

VIT.  Demi-contagion  ?  Demi-contamina¬ 
tion?  —  Ea  séro-réaction  semble  poser  même 
une  série  de  questions  nouvelles  qui,  elles  aussi, 
mériteraient  tout  à  fait  d’être  élucidées. 

Quand  on  étudie,  non  plus  la  séro-réaction  du 
syphilitique  lui-même,  mais  celle  de  la  femme  qui 
vit  avec  lui,  quand  on  répète  cette  recherche 
méthodiquement,  on  ne  peut  pas  ne  pas  être  frappé 
du  nombre  considérable  de  réactions  demi-posi¬ 
tives  qu’on  rencontre  chez  les  femmes  des  syphi¬ 
litiques  anciens.  Il  y  a  des  réactions'  négatives 
erçgrand  nombf?,  mais  il  y  a  beaucoup  de  réactions 
demi-positives. 

Dans  la  pratique,  cette  recherche  est  effectuée 
en  deux  cas  très  différents.  Ou  bien  un  homme 
contaminé  récemment  craint  d’avoir  contaminé 
sa  femme.  Et  alors,  ou  cette  femme  est  syphilisée, 
ou  elle  ne  l’est  pas.  Ea  séro-réaction  est  positive 
ou  négative  entièrement.  Mais  le  cas  est  tout  autre 
quand  un  vieux  syphilitique  à  réaction  demi-posi¬ 
tive  ou  positive,  mais  qui  a  passé  dès  longtemps 
la  période  dite  contagieuse,  pennet  qu’on  exa¬ 
mine  la  réaction  de  sa  femme  et  qu’on  la  trouve 
demi-positive  aussi  très  nettement. 

Je  ne  prétends  pas  résoudre  cette  question, 
alors  que  je  crois  seulement  jjouvoir  dire  qu'elle 
se  po.se.  ülais  je  trouve  que  quand  on  ])ratique 
systématiquement  la  séro-réaction  cliez  la  femme 
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d’anciens  syphilitiques,  ou  la  trouve  trop  fréquem¬ 
ment  positive  en  dehors  de  toute  grossesse,  pour 
qu’on  puisse  en  accuser  une  S3rphilis  conception- 
nelle  méconnue. 

Evidenunent,  il  y  a  de  ces  femmes  qui  ont  eu 
des  enfants  et  présentent  la  réaction  demi-positive 
des  sypliilis  conceptionuelks.  On  pourrait  même 
admettre  que  si  elles  n’ont  pas  eu  d’enfants,  elles 
ont  eu  des  fausses  couches  et  que  des  demi-gesta¬ 
tions  ont  abouti  au  même  résultat  que  des  gesta¬ 
tions  complètes.  Mais  il  y  a  des  cas  où  on  ne 
retrouve  dans  les  antécédents  ni  couches,  ni 
fausses  couclies  et  où  l’on  trouve  la  séro-réaction 
demi-positive  quand  même. 

Ce  sont  toujours  des  cas  où  l’on  relève  une 
cohabitation  de  plusieurs  années.  Y  a-t-il  eu 
conception  sans  qu’on  l’ait  su  ?  Ou  bien  peut-il  y 
avoir  une  imprégnation  sypliilitique  sans  concex)- 
tion  chez  la  fenmie  qui  a  cohabité  sans  féconda¬ 
tion  avec  un  syphilitique  même  lorsqu’il  a  passé 
la  période  de  contagion  directe  ? 

lycs  cas  où  de  telles  recherches  sont  possibles 
ne  sont  pas  fréquents.  Il  faut  dorénavant  les 
rechercher  et  inciter  les  syphilitiques  à  faire  pra¬ 
tiquer  à  tout  hasard  la  séro-réaction  de  leur 
femme.  Si  le  fait  que  j’ai  cru  voir  est  réel,  il  fau¬ 
drait  admettre,  à  une  période  où:nous  ne  croyons 
i)lus  la  syphilis  contagieuse,  une  demi-contami- 
nationencore  possible  iseut-être  parle  liquidesémi- 
nal,  et  ce  fait  serait  si  nouveau  qu’il  entraînerait 
toute  une  évolution  de  nos  idées  sur  ce  sujet. 

Toutes  ces  questions  doivent  donc  être  posées 
et  elles  doivent  être  résolues,  d’abord  parce  qu’elle  s 
sont  liées  à  des  problèmes  sociaux  considérables 
et  aussi  parce  qu’elles  peuvent  ouvrir  la  voie  à 
toute  une  série  d’études  exiiérimentales  sur  la 
prophylaxie  et  la  vaccination  de  la  syphilis. 

Vraiment,  à  récapituler  toutes  les  questions  que 
je  viens  d’énumérer,  ou  conviendra  que  l’étude 
clinique  de  la  syphilis,  lorsqu’on  veut  bien  la 
conjuguer  constamment  à  la  séro-réaction,  est 
bien  loin  d’avoir  donné  encore  toutes  les  préci¬ 
sions  qu’on  en  peut  attendre  et  qu’il  ne  manque 
qu’un  peu  de  méthode,  une  vue  claire  des  pro¬ 
blèmes  qui  se  posent,  et  beaucoup  de  travail 
persévérant,  pour  donner  à  chacun  d’eûx  la 
réponse  qui  convient  et  nous  doter  d’une  infinité 
de  connaissances  dont  nous  aurions  besoin  et  qui 
nous  manquent. 


L’ADRÉNALINE 
COMBAT  L’IODISME 

le  D^G.  MILIAN, 

Médedu  desli6pitauxdc  Paris. 

Bien  que  l’iodure  de  potassium  soit  unpeu  oublié 
des  médecins  clans  le  traitement  de  la  sypliilis  et 
que  ceux-ci  réservent  toutes  leurs  faveurs  aux 
médicaments  nouveaux  et  au  mercure,  il  n’en  reste 
pas  moins  une  arme  très  utile  en  thérapeutique  : 
bien  des  accidents  syphilitiques  en  restent  abso¬ 
lument  justiciables,  ainsi  que  je  pense  le  démon¬ 
trer  un  jour,  sans  parler  d’autres  affections  comme 
la  sporotrichose,  l’actinomycose,  l’emphysème,  etc. 

Malheureusement,  les  accidents  d’iodisme  rédui¬ 
sent  d’une  manière  notable  le  nombre  des  sujets 
à  qui  ce  médicament  peut  être  administré. 
«  L’idiosyncrasie  »,  comme  on  dit  encore,  se  ren¬ 
contre  avec  une  fréquence  très  grande,  sinon 
sous  des  fonnes  très  graves  avec  purpura,  œdème 
des  muqueuses  pouvant  aller  jusqu’à  la  mort,  du 
moins  £o.is  ses  fonnes  moyennes  et  légères,  sufifi- 
samment  pénibles  cependant  pour  déterminer  le 
malade  à  abandonner  la  médication. 

Ces  accidents  d’iodisme  consistent,  comme  on 
sait,  surtout  en  coryza  plus  ou  moins  violent, 
larmoiement,  picotement  des  conjonctives,  œdème 
des  paupières,  bouffissure  du  visage,  purpura  de 
la  peau  et  des  muqueuses,  sialorrhée,  céphalée,  etc. 
le  tout  accompagné  de  courbature,'  de  fatigue 
générale  et  d’insomnie. 

Je  rappelle  les  acnés  etlesiodidesfuronculeuses 
ou  mycosifomies,  qui,  d’une  physionomie  très 
différente,  paraissent  relever  d’une  pathogénie 
également  différente. 

On  a  vainement  jusqu’ici  cherché  à  combattre 
ces  accidents  inexpliqués.: 

Mettant  ces  accidents  sur  le  compte  de  l’impu¬ 
reté  de  l’iodure,  ou  a  prescrit  l’iodure  de  potassium 
chimiquement  pur,  sans  aucun  résultat  d’ailleurs. 
Ou  a  essayé  comme  neutralisant  des  effets 
toxiques  de  l’iodure,  le  bromure  de  potassium,  la 
belladone,  le  bicarbonate  de  soude,  le  chlorate  de 
soude,  la  moiprhine,  le  salol,  le  siilfanilate  de 
soude,  le  menthol,  etc.,  également  sans  résultat. 
On  a  soumis  les  malades  à  un  régime  spécial 
pamure  en. chlorures,  également  sans  résultat.  Le 
seul  médicament  qui  ait  donné  quelque  succès  est 
la  belladone  préconisée  par  Aubert  (de  Lyon) 
contre  les  accidents  naso-pharyngés  de  , l’iodure, 
à  la  dose  de  o«'',o5  à  o*r,lo  d’extrait.  Malheu¬ 
reusement  la  belladone  est  très  toxique,  inégale¬ 
ment  tolérée  et  ne  peut  être  employée  que  d’une 
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Jiianière  transitoire,  alors  queTiodure  est  employé 
par  cures  chroniques  et  prolongées. 

On  peut  donc  dire  sans  exagération  que  la  pro¬ 
phylaxie  des  accidents  indiques  n’existe  pas. 

Or,  si  l’on  se  reporte  à  l’énumération  jirécédente 
des  accidents  d’iodisme,  on  ne  peut  pas  ne  pas  être 
frappé  de  la  similitude  absolue  qu’il  y  a  entre  ces 
accidents  d’ordre  vaso-moteur  (œdème,  larmoie¬ 
ment,  coryza,  congestion  des  conjonctives)  et  ceux 
que  j’ai  mis  en  lumière,  également  d’ordre  vaso¬ 
moteur,  pour  l’arsénobenzol,  et  que  leur  nature 
vaso-dilatatrice  m’a  amené  à  combattre  par 
l’adrénaline  avec  les  excellents,  et  l’on  peut  même 
dire  merveilleux  résultats  que  l’on  sait  (i).  J’ai 
pensé  que  la  même  méthode  pouvait  être  appli¬ 
quée  à  «  l’idiosyncrasie  »  iodique.  Et  à  ma  grande 
satisfaction,  ces  prévisions  se  sont  trouvées  plei¬ 
nement  justifiées. 

Voici  l’observation  initiale  qui  le  prouve. 

Ee  nommé  B...,  âgé  de  trente-sept  ans,  culti¬ 
vateur,  actuellement  soldat  au  300®  régiment  terri¬ 
torial  d’infanterie,  entre  à  l’hôpital  24  à  Épernay, 
le  1®''  octobre  1916.  Il  est  atteint  de  paraplégie 
spasmodique  et  d’atropliie  musculaire  du  membre 
supérieur  gauclie  avec  ataxie  et  de  perte  du  sens 
s téréognostique  localisée  à  ce  membre. 

Nous  ne  voulons  pas  rapporter  ici  l’histoire  de 
Ci  s  accidents  ne  rv'eux,  fort  intéressants  cependant 
au  point  de  vue  anatomo-clinique,  car  ce  n’est  pas 
eux  qui  font  l’objet  de  cette  observation.  Nous 
dirons  seulement  que  la  paraplégie  spasmodique, 

I  ’existence  dé  leucoplasie  à  la  face  interne  des  deux 
joues,  un  enfant  mort-né  sur  trois,  nous  incitèrent 
à  instituer  chez  ce  malade  un  traitement  antisj’plii- 
litique.  Ne,  pouvant,  faute  de  temps  (car  ce  sujet 
devait  être  évacué  prochainement  sur  un  centre 
neurologique  de  l’intérieur),  entreprendre  un  trai¬ 
tement  de  longue  haleine  par  injections  mercu¬ 
rielles  ou  arsenicales,  je  me  contentai  de  lui  donner 
chaque  jour  3  grammes  d’iodure  de  potassiiun.  Ce 
traitement  fut  commencé  le  2  octobre. 

J’ajouterai,  avant  toute  chose,  que  l’état  général 
de  ce  malade  était  bon,  que  les  viscères  (poumon, 
cœur,  foie)  paraissaient  nonuaux  et  qu’il  n’y  avait 
ni  sucre,  ni  albumine  dans  les  urines. 

Ee  lendemain  matin,  à  la  visite,  nous  trouvons 
le  malade  en  proie  à  de  vifs  accidents  d’iodisme. 

II  avait  du  coryza,  du  larmoiement,  les  yeux 
rouges  ;  les  paupières  supérieures  et  inférieures 
étaient  considérablement  gonflées,  œdémateuses. 
Ee  malade  se  plaignait  de  mal  de  tête,  de  brisure 
générale  et  surtout  d’une  intolérable  sensation  de 
brûlure  dans  les  yeux  qui  l’empêchaient  de  dor- 

(i)  Ii’adrcaaliue  antagoniste  da  Salvarsau  (Soc.  de 

dyniiatologie,  novembre  1913J . 


mir.  11  a  étédans  l’impossibilité  de  fermer  l’œil  de  la 
nuit.  Ees  4,  5,  6  et  7,  l’intolérance  continue  et  aug¬ 
mente.  E’œdème  des  paupières  est  considérable. 
E’insomnie  est  telle,  les  brûlures  dans  les  yeux, 
sous  les  paupières,  où  «il  lui  semble  qu’il  y  a 
comme  des  graviers  »,  sont  si  vives  que  le  malade, 
que  nous  avions  exhorté  d’abord  à  persévérer  dans 
rabsor])tion  du  médicament  avec  l’espoir  qu’il 
y  aurait  accoutumance,  demanda  avec  insistance 
la  suppression  de  sa  potion. 

Nous  supprimons  la  jtotion  le  8  octobre.  Mais, 
en  présence  de  ces  phénomènes  vaso-moteurs 
(œdème  des  paupières,  congestion  des  conjonc¬ 
tives,  larmoiement,  coryza),  je  me  demande 
s’ils  ne  seraient  pas  justiciables  de  la  thérapeutique 
préventive  qui  réussit  si  bien  dans  les  phénomènes 
du  même  ordre  par  le  salvarsan,  c’est-à-dire  de 
l’administration  d’adrénaline,  et  je  donne  par  la 
bouche  3  milligrammes  d’adrénaline  Clin.  Ee  len¬ 
demain  9  octobre,  avec  le  consentement  du  malade, 
je  rends  la  potion  de  3  grammes  d’iodure  de  potas¬ 
sium  et  je  lui  fais  donner  par  la  bouche  chaque 
jour,  matin  et  soir,  3  milligrammes  d’adrénaline, 
en  tout  6  milligrammes. 

Ee  IQ  octobre,  tout  se  passe  nonnalement  :  le 
malade  n’a  ni’  céi^halée,  ni  œdème  des  paupières, 
ni  larmoiement.  Il  éprouve  seulement  un  peu  de 
gêne  dans  les  yeux.  Ees  urines  sont  également 
normales.  Même  chose  les  ii,  12  et  13  octobre. 
E’adrénaline  s’est  montrée  aussi  efficace  dans  les 
accidents  de  l’intoxication  indique  que  dans  les 
accidents  de  l’aisénobenzol. 

Néanmoins,  comme  il  pouvaits’agir  d’une  coïn¬ 
cidence,  et  de  rétablissement  d’une  tolérance 
acquise  à  l’iodure  de  potassium,  je  supprime 
l’adrénaline  le  14  octobre,  et  je  laisse  l’iodure  de 
potassium. 

Ea  journée  du  14  se  passe  sans  encombre,  mais 
le  lendemain  15,  les  yeux,  surtout  le  gauche,  rede¬ 
viennent  très  douloureux,  le  lamioiement  est  abon¬ 
dant,  les  paupières  gonflent.  E'insomme  reparaît. 

Ee  ry,  le  malade  demande  à  nouveau  la  sup¬ 
pression  de  la  potion  iodurée.  Au  lieu  de  supprimer 
l’iodure;  je  lui  rends  de  l’adrénaline  aux  mêmes 
doses  qu’autrefois,  c’est-à-dire  6  milligrammes  par 
jour.  Immédiatement  tous  les  phénomènes  s’amen¬ 
dent  et  le  iS  tout  était  rentré  dans  l’ordre. 

Je  me  suis  assuré  cela  va  sans  dire  que,  dans  les 
moments  où  le  malade  ne  présentait  plus  d'acci¬ 
dents  d'iodisme,  il  continuait  à  prendre  son 
iodure  de  potassiiun.  Et  sans  me  contenter  des 
dires  de  l’infirmier  et  du  malade,  je  recherchais 
l’iodure  de  potassium  dans  les  urines  émises 
devant  moi  :  constamment  j’y  trouvai  la  réaction 
caractéristique  et  des  plus  caractérisées  :  colora- 
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tion  violette  du  chlorofonue  agité  avec  l'imue 
préalablement  additionnée  de  quelques  centi¬ 
mètres  cubes  d’acide  azotique. 

Il  est  donc  incontestable  que,  dans  ce  cas,  les 
accidents  d’iodisme  ont  été  conjurés  par  l’admi¬ 
nistration  à  la  fois  préventive  et  simultanée  de 
l’adrénaline. 

Depuis  cette  observation  initiale,  j’ai  eu  l’occa¬ 
sion  d’administrer  l’adrénaline  dans  un  autre 
cas  d’intolérance  moins  accusée  et  où  le  résultat 
thérapeutique  fut  excellent.  Dans  ce  dernier  cas, 
il  persista  malgré  l’adrénaline  une  céphalée  fron¬ 
tale  gauche  assez  accusée,  que  oS'',5o  de  pyramidon 
firent  disparaître.  Cette  céphalée  localisée  relevait 
d’ailleurs  vraisemblablement  non  de  l’intoxica¬ 
tion  indique  mais  de  réaction  d’Herxheimer. 

Il  me  paraît  donc  certain  qu’aujourd’hui  nous 
sommes  dorénavant  armés  contre  les  accidents 
de  l’iedisme  et  que  l’adrénaline,  aidée  ou 
non  d’un  peu  de  pyramidon  pour  les  accidents 
névralgiques,  rendra  la  médication  indique  su^j- 
portable  et  permettra  dès  lors  l’administration 
de  l’iodure  de  potassium  dans  la  plupart  des  cas. 
ùlais  là  comme  ailleurs,  et  j’insiste  sur  ce  fait  que 
j’ai  déjà  mis  en  évidence,  à  propos  de  l’adrénaline 
employée  comme  antagoniste  du  salvarsan,  il 
faut  donner  dés  doses  suffisantes  et  ne  pas  s’en 
tenir  aux  doses  vraiment  homœopathiques  du 
Codex  ou  aux  doses  usuelles  employées  par  les 
médecins  :  il  faut  donner  au  moins  6  milligrammes 
par  jour,  en  deux  fois  et,  si  cela  ne  suffit  pas, 
recourir  aux  injections  sous-cutanées  ou  intra¬ 
musculaires  de  I  à  2  milligrammes. 

Ne  pas  employer  l’adrénaline  seuleijient  à  titre 
préventif;  l’employer  également  à  titre  curatif 
dans  les  accidents  déclarés  des  muqueuses  qui 
peuvent,  au  cas  de  localisation  laryngée,  par 
exemple,  entraîner  la  mort.  Il  est  vraisemblable 
que  l’adrénaline  sauvera  dans  ces  cas  la  vie  des 
malades,  comme  elle  l’a  déjè  sauvée  maintes  fois 
dans  les  accidents  apoplectiques  de  l’arséno- 
benzol. 

Je  ne  crois  pas  que  les  accidents  acnéiques  et 
anthracoïdes  relèvent  de  la  même  pathogénie  que 
les  précédents  et  puissent- être  évités  par  cette 
méthode. 

Mais  une  chose  est  certaine,  c’est  que  tous  les 
phénomènes  d’ordre  vaso-moteur  peuvent  être 
conjurés.  Et  si  cette  constatation  est  intéressante 
au  point  de  vue  pratique,  elle  ne  l’est  pas  moins 
au  point  de  vue  théorique,  puisqu’elle  nous  permet 
une  fois  de  plus  de  reculer  les  limites  de  l’idiosyn¬ 
crasie  et  d’en  éclaircir  les  mystères,  car  il  devient 
vraisemblable  que  ces  accidents  iodiques  relèvent 
de  l'insuffisance  surrénale. 


LES  PYODERMITES 

ET  LEUR  TRAITEMENT 
DANS  UNE  AMBULANCE  D’ARMÉE 

le  D'  CABLE  (de  Lyon), 

Mcdecin  aido-major. 

Sous  ce  nom  trèS  compréhensif  et  un  peu 
conventionnel  de  pyodermites,  je  demande  que 
l’on  veuille  bien  entendre  l’ensemble  des  réac¬ 
tions  inflammatoires  de  la  peau  à  l’égard  des 
agents  infectieux,  quelle  que  soit  la  cause  d’effrac¬ 
tion  première,  traumatique  ou  parasitaire, 
quelle  que  soit  la  lésion  cutanée,  épidennique, 
dermique  ou  glandulaire,  quel  que  soit  le  microbe, 
streptocoque  ou  staphylocoque.  Il  est  momen¬ 
tanément  établi,  pour  employer  la  irrudente 
expression  du  professeur  Audry,  que  le  strepto¬ 
coque  est  responsable  des  impétigos,  ecthynias  et 
dennites  lymphangitiques,  au  lieu  que  le  staphy¬ 
locoque  doré  est  l’hôte  habituel  de  toutes  les 
folliculites,  depuis  les  plus  superficielles  jusqu’aux 
furoncles  les  plus  infiltrés.  A  notre  point  de  vue, 
il  importe  peu,  car  ces  éléments  ne  nous  ont  paru 
modifier  en  rien  la  thérapeutique  à  suivre. 

Je  n’ai  pas.à  insistersur  le  nombre,  bien  souvent 
proclamé,  de  ces  affections  dans  les  ambulances 
d’année.  C’est  là  un  fait  facile  à  prévoir  et  à 
comprendre,  étant  données  les  conditions  obliga¬ 
toirement  défectueuses  de  l’hygiène  cutanée  en 
première  ligne.  Pour  donner  une  idée  de  leur 
proportionnalité,  voici  une  des  statistiques  tri¬ 
mestrielles  de  mon  service,  que  je  fis  parvenir 
en  juillet  1916  au  quartier  général  de  la  w®  amrée  : 

Sur  664  dermatoses  traitées,  nous,  avions 
468  infections  cutanées  : 

Eczéiuatisatioiis  et  folliculites  consécutiv’es  à  la  gale .  1 65 


Staphylococcies  (folliculites  et  furoiicle.s)  plus  ou 

moins  généralisées .  122 

Dermites  en  placards  localisés .  65 

Impétigos  (eczématisés  le  plus  souvent) .  42 

Dermites  médicamenteuses  (compresses  sublimées 
ou  pliéuiquées,  pommades  au  salol,  au  soufre,  de 
Reclus,  onguents  mercuriels,  acide  picrique) ....  24 

Ecthymas  (surtout  aux  jambes) . . . . .  20 

Sycosis  des  régions  pileuses  de  la  face .  13 

Ulcérations  traumatiqiies  volontaires .  8 

Ulcères  de  nature  inconnue  (simulation?)  (i) .  5 

Eymphangites  érisypélateuses .  4 


Statistique  un  peu  artificielle,  je  le  reconnais, 
car  les  lésions  chevauchent  habituellement  les 

(i)  J’ai  trouvé  dans  le  récent  travail  de  Gougerot  et 
Clara  [Anmles  des  maladies  vénériennes,  janvier  1917)  la 
description  dé  ces  ulcères  ectliymateux  syphiloïdes,  de  durée 
indéfinie,  que,  poiu:  ma  part,  j’avais  pensé  être  ie  fait  d’un 
siiuuinteur  plus  habile  que  les  autres  ou  d’une  sypliilis  particu¬ 
lièrement  tenace.  ïfl  ieeture  de  ce  travail  fait  naître  un  doute, 
((ue  des  recherches  ultérieures  pourront  lever. 
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iints  sur  les  autres.  I^e  traumatisme  et  le  grattage 
ont  tôt  fait  de  détruire  les  fragiles  barrières  de 
la  nosologie  dennatologique. 

I.  Conditions  particulières  du  traitement 
dans  une  ambulance.  —  L’abondance  des 
malades  et  les  difficultés  inliérentcs  à  la  spécia¬ 
lisation  d'une  ambulance  engendrent  certaines 
conditions  peu  favorables  au  traitement.  La 
notion  de  temps  prend  une  importance  considé¬ 
rable.  Il  faut  aller  vite,  pour  éviter  l’encombre¬ 
ment  des  locaux  et  la  répercussion  sur  les  effec¬ 
tifs  ;  il  faut  éduquer  les  infirmiers,  nullement  pré- 
jmrés  'en  général  à  ces  fonctions,  et  en  nombre 
insuffisant  ;  il  faut  surveiller  les  malades,  qui 
oublient  facilement  les  heures  de  pansements  ou 
se  grattent  désespérément  dès  qu’ils  peuvent 
atteindre  leur  épiderme. 

Il  faut  surtout  simplifier  le  plus  possible  la 
thérapeutique.  Il  y  a  à  cela  de  très  bonnes  raisons  : 
d’abord  les  difficultés  de  l'approvisionnement  et, 
plus  encore,  du  réapprovisionnement.  Les  phar¬ 
macies  des  ambulances  ne  contiennent,  au  point 
de  vme  dennatologique,  à  peu  près  rien.  Et  le 
peu  qu’elles  ont  est  en  quantité  insuffisante. 
Or  il  est  avéré  que  certaines  R,  M.  S.  exigent, 
pour  livrer  les  médicaments  non  officiels,  des 
fonnalités  et  des  délais  presque  prohibi¬ 
tifs.  Il  faut  donc  réduire  les  demandes  au 
strict  nécessaire  et  aux  médicaments  les  plus 
simples. 

D’autre  part,  il  faut  apprendre  à  l'infirmier  à 
appliquer  le  médicament  qu’il  emjdoie,  à  surveiller 
ses  effets,  à  dépister  les  réactions  anormales,  à  le 
connaître  sous  ses  diverses  foniies.  En  simpli¬ 
fiant  dans  ce  sens,  on  évitera  bien  des  erreurs 
d’administration  et  on  fera  de  l’infinnier  bien 
choisi  un  véritable  collaborateur. 

Enfin,  il  faut  faire  simple,  parce  qu  ’il  n’y  a  aucune 
espèce  de  nécessité,  ni  même  d’utilité,  à  employer 
des  médicaments  rares  ou  des  techniques  compli- 
quée.s.  Il  est  vrai  que  peu  de  branches  de  la  méde¬ 
cine  ont  été  aussi  encombrées  de  fonnules  com¬ 
plexes,  de  potions  polyphannaques  et  de  médica¬ 
ments  nouveaux  à  prétentions  infaillibles.  Pour 
les  médecins  non  spécialisés,  ou  fraîchement  spé¬ 
cialisés,  cette  abondance  de  biens  peut  être  un 
obstacle  sérieux.  Or  cet  obstacle  n’existe  qu’en 
apparence.  La  thérapeutique  dennatologique  est, 
en  réalité,  des  plus  simjjks,  à  la  triple  condition 
de  savoir  faire  un  diagnostic,  d’oublier  les  fonnules 
classiques  et  d’ignorer  les  multiples  hypothèses 
étiologiques  dont  la  masse  contradictoire  pèse 
lourdement  sur  toute  la  thérapeutique  des  affec¬ 
tions  cutanées. 

C’est  dans  cet  esprit  que  nous  nous  en 
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sommes  systématiquement  tenus,  dans  notre  thé¬ 
rapeutique,  à  cinq  éléments  ; 

a.  Un  liquide  :  l’eau  bouillie  ; 

b.  Un  médicament  :  l’huile  de  cade  ; 

c.  Une  poudre  :  l’oxyde  de  zinc  ; 

d.  Un  corps  gras  :  la  vaseline  ; 

e.  Un  antiseptique  :  la  teinture  d’iode. 

Il  est  évidemment  facile  de  faire  mieux  !  On 
peut  adjoindre  à  l’eau  bouillie  de  l’eau  blanche  ou 
de  l’eau  d’Alibour;  à  l’huile  de  cade,  tous  les 
succédanés  dugoudron;à  l’oxydedezinc,ramidon; 
à  la  vaseline,  la  lanoline,  ])lus  pénétrante  ;  jev’eux 
dire  simplement  qu’avec  ce  modeste  fond  suffi¬ 
samment  renouvelé,  on  doit  pouv'oir  traiter  et 
guérir  toute  les  sortes  de  pyodennites. 

C’est  du  moins  ce  que  nous  nous  sommes 
efforcés  de  faire  pendant  l’année  iqiô,  avec  mon 
collaborateur,  le  médecin  aide-major  Carrère,  à 
l’aihbulance  6/io  du  centre  v'énéréologique  de  la 
w»  année,  dans  les  conditions  que  je  vmis  exposer. 

II.  Technique  du  traitement.-  -  -  Désireux 
•de  schématiser  autant  que  possible,  je  diviserai 
en  deux  temps  la  médication. 

i"  Nettoyage  et  décongestion  de  la  peau 
par  les  pansements  humides.  —  L’épidenne 
de  nos  arrivants  est  recouvert  de  toutes  sortes  de 
débris  étrangers,  et  souvent  de  parasites,  dont 
on  les  débarrasse  par  les  procédés  ordinaires. 
D’autre  part,  les  frottements  et  les  grattages 
portant  sur  une  peau  non  lavée  depuis  longtemps 
engendrent,  particulièrement  sur  les  membres, 
toute  la  série  des  écorchures  infectées  et,  par 
auto-inoculation,  des  dennites  et  des  folliculites 
diversement  localisées.  Dès  que  la  cause  parasi¬ 
taire  est  traité;,  il  faut  donc  arrêter  la  pullula¬ 
tion  des  gennes,  et  pour  cela  approprier  et  décon¬ 
gestionne  r  le  terrain,  faire  en  somme  toute  l’asepsie 
compatible  av’^ec  la  situation  et  les  circonstances 
où  nous  nous  trouvons. 

Parmi  les  procédés  recommandés,  j’ai  dû 
éliminer  de  suite  ceux  qui  exigeaient  un  matériel 
particulier  ou  un  personnel  abondant  ;  par 
exemple  les  pulvérisations,  les  bains  prolongés  et 
répétés,  les  cataplasmes...  Tout  cela  est  possible 
avec  50  malades,  mais  pas  avec  200  ou  300.  Quant 
aux  lotions  faites  matin  et  soir,  elles  sont  mani¬ 
festement  insuffisantes  et  réseryées  pour  les  cas 
généralisés.  J’ai  adopté  les  pansements  humides  ; 
et,  malgré  cpe  quelques  auteurs  très  qualifiés 
aient  récemment  déclaré  leur  préférence  pour  les 
poudres,  la  comimraison  des  résultats  me  ijennct 
d’affirmer  que  rien  n’arrête  plus  vite  l’extension 
des  infections  cutanées. 

hlais,  même  en  ce  banal  sujet,  la  technique  a 
son  importance,  comme  partout  en  dermatologie. 
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où  la  manière  de  donner  vaut  mieux  que  ce  que 
l’on  donne.  Et,  si  simple  qu’elle  soit,  encore  ne 
faut-il  pas  négliger  les  détails. 

En  parcourant  les  ouvrages  de  nos  maîtres  les 
plus  incontestés,  je  lis  qu’après  nettoyée  des 
parties  malades  :  «  on  enveloppe  la  région  avec 
huit  ou  douze  doubles  de  tarlatane  pliée,  imbibés 
d’eau  ou  d’infusion,  additionnée  d’un  peu  d’ami¬ 
don  ou  d’acide  borique,  puis  on  recouvre  d’ouate 
hydropliile  et  de  taffetas  gommé.  » 

Ainsi  les  ai-je  vu  appliquer  bien  souvent,  avec 
ou  sans  poudres. 

Ee  pansement  ainsi  fait  sera  sec  une  demi-heure 
après  et  deviendra  traumatisant  pour  l’épiderme 
qu’il  recouvre. 

Pour  notre  part,  voici  comment  nous  avons 
procédé  : 

a.  Nettoyage  minutieux  des  arrivants  (après 
traitement  des  parasites  quand  il  y  en  a),  avec 
un  bon  savonnage,  suivi  de  lotions  ou  d’une 
friction  alcoolique  quelconque.  Enlever  les  croûtes 
et  vider  les  folliculites  que  l’on  touche  à  la  tein¬ 
ture  d’iode. 

b.  Imprégner  complètement  à’ eau  bouillie  une 
forte  épaisseur  û’ouate  hydrophile  (très  préfé¬ 
rable  à  la  tarlatane)  de  telle  façon qn’elle  ruisselle. 
E’ appliquer  sur  la  r^ion  malade  que  l’on  a  au 
préalable  enveloppée  à’um  seule  bande  de  gaze 
stéiihsée.  Maintenir  avec  gutta-percha  et  bande 
de  toile. 

r.  Trois  fois  par  jour,  enlever  la  bande  et  la 
gutta  pour  imbiber  à  nouveau  le  coton  sans  l’en¬ 
lever.  Ceci  sera  fait  par  le  malade.  Refaire 
complètement  le  pansement  le  lendemain  matin. 

d.  Veiller  à  ce  que  le  malade  n’enlève  pas  brus¬ 
quement  son  pansement,  geste  qui  a  le  grave  incon¬ 
vénient  de  produire  une  série  d’écorcliures  sur 
la  peau  encore  enflammée,  par  arrachement 
de  l’épidenne.  I/infinnier  doit  procéder  à  cette 
opération  et»surveiller  les  gratteurs. 

Rien  de  i)lus  simple,  comme  on  le  voit.  J’em¬ 
ploie  Veau  bouillie  ;  les  infusions  de  camomille  ou 
autres,  également  recommandées,  sont  trop  rares 
dans  notre  matériel  pour  être  ainsi  employées  ; 
mais  j'exclus  de  la  façon  la  plus  absolue  les  antisep¬ 
tiques.  Eeur  procès  n’est  plus  à  faire,  et  chacun 
sait  que  les  applications  sublimées  ou  phéniquées 
sont  parmi  les  causes  les  plus  habituelles  des 
dermites  artificielles.  J’ai  rappelé  récemment 
les  raisons  déjà  anciennes  de  mon  antipathie  (i). 
Je  n’y  reviendrais  donc  pas,  si  les  récentes 
discussions  sur  la  valeur  des  antiseptiques,  à 
propos  de  la  méthode  Carre],  n’avaient  rajeuni  la 

(i)  Journal  ics  Praticiens,  18  novembre  1916. 


question.  D’aucuns  ont  voulu  y  voir  le  triomphe 
d’un  nouvel  antiseptique  ;  d’autres,  plus  sages,  le 
succès  d’un  ensemble  de  manœuvres  permet¬ 
tant  le  lavage  continu  d’une  plaie,  dans  des  con¬ 
ditions  de  durée  telles  que  son  action  devienne 
efficace.  Pour  ceux  qui  ont  vu  le  service  de  Com- 
piègne,  l’impeccable  technique  adoptée  est  certai¬ 
nement  la  conditiôn  nécessaire  des  très  beaux 
résultats  obtenus.  Comme  le  dit  Desfosses  (2),  le 
succès  de  Carrel  eût  été  bien  plus  grand  et  plus 
rapide  s’il  avait  lancé  bruyamment  une  substance 
nouvelle  ;  mais  comme  sa  méthode  ne  mettait  en 
lumière  que  des  principes  connus,  beaucoup  ont 
cru  inutile  de  les  examiner  avec  soin. 

Tl  est  vrai  que  cette  technique  ne  tient  pas 
grand  compte  de  l’accoutumance  des  microbes, 
exposée  par  Charles  Richet  à  l’Académie  des 
sciencas  en  novembre  iqi6  !  Je  crois  cejoendant 
que  l’avenir  réserve  un  autre  succès  aux  lavages 
continus  qu’à  l’emploi  alternant  des  antiseptiques. . 

En  somme,  il  faut  bien  être  persuadé  que  tous 
les  antiseptiques  sont  des  irritants,  et  que  leur 
pouvoir  nécrotique  se  multiplie  par  dix  quand  on 
les  applique  sur  des  tissus  congestionnés.  Je 
signale,  dans  ma  statistique,  24  cas  de  dermites  de 
ce  genre  ;  mais  j’en  aurais  le  quadruple  si  je 
comptais  tous  les  cas  simplement  aggravés  par  ces 
médications  intempestives.  Souvenons-nous  sur¬ 
tout  que  l’épiderme  humain,  si  suppurant  qu’il 
soit,  tend  nonnalemeiit  à  la  réparation,  joour  peu 
qu’il  soit  nettoyé  et  mis  à  l’abri. 

Quelques  confrères  paraissent  craindre  la  macé¬ 
ration  de  la  i)eau.  Je  l’ai  vue  se  produire  avec 
l’eau  blanche  ou  l’eau  d’Alibour,  mais  pas  avec 
l’eau  bouilhe.  D’ailleurs  on  peut  toujours-  limiter 
le  temps  d’application  :  quelques  heures  s’il  s’agit 
d’ecthymas  bien  nets,  non  aréolés  ;  plusieurs  jours 
si  l’on,  est  en  présence  de  gros  placards  follicu¬ 
laires  mal  délimités)  avec  congestion  dermique 
])rofonde.  Mais,  en  tout  état  de  cause,  je  crois  qu’il 
y  a  to.ijojrs  intérêt  à  commencer  ainsi  la  médi¬ 
cation. 

2°  Cicatrisation  sous  les  pâtes  médica¬ 
menteuses.  —  Quand  011  juge  suffisantes  la 
décongestion  de  la  peau  et  la  disparition  des  îlots 
purulents,  il  faut  songer  à:  la  réfection  de  l’épi- 
denne.  Nous  sommes  tous  d’accord  pour  recon¬ 
naître  à  ce  stade  de  l’affection  l’utilité  des 
pansements  gras.  Ici  encore  quelques  principes 
sont  nécessaires,  si  l’on  veut  obtenir  tous  les 
bons  effets  de  ces  applications.  De  ces  prindiies, 
les  uns  sont  d’ordre  très  général,  les  autres  sont 
nécessités  par  les  circonstances. 

(2)  Desfosses,  Presse  mld.,  30  cliiceiiibre  igiS  . 
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A.  I,KS  EKSUI.ÏATS  SONT  TOUJOURS  BIBN  MEIL¬ 
LEURS  AVEC  LES  PATES  QU’AVEC  LES  POMMADES. 
—  Il  faut  toujours  ajouter  une  forte  proportion 
d’oxyde  de  zinc  au  corps  gras,  et  souvent  mettre 
parties  égales.  Ce  topique  adhérent  et  poreux 
agira  comme  protecteur  d’abord,  et  aussi  comme 
absorbant  des  sécrétions  cutanées.  Tout  cela 
paraîtra  simples  naïvetés  aux  denuatologues, 
tellement  la  chose  est  admise.  Et  cependant,  si 
l’on  parcourt  les  ouvrages  les  plus  divers  sur  ce 
sujet  du  traitement  des  pyodermites,  on  trouve 
toute  une  série  de  pommades  à  tendance  anti¬ 
septique,  totalement  dépourvues  d’oxyde  de 
zinc. 

Même  dans  les  formulaires  les  plus  récents 
nous  retrouvons,  recommandées  par  leur  parrai¬ 
nage,  les  pommades  de  Vidal,  à  l’oxyde  jaune  de 
mercure,  ou  celles  de  Besnier,  à  l’acide  borique  ou 
phéuique  avec  le  seul  cérat  sans  eau  ou  la  vaseline 
comme  excipients.  Sous  l’engageante  épitliète  de 
pommades  anti-prurigineuses,  on  vous  offre  le 
mélange  acide  phénique-menthol-vaseline,  heu¬ 
reusement  à  peu  près  abandonné  aujourd’hui 
pour  ses  nombreux  méfaits,  à  côté  des  calmants 
professionnels,  et  d’ailleurs  inefficaces,  tels  que 
orthoforme,  opium,  chloral,  etc.  La  rubrique  des 
pommades  antiseptiques  cache  les  plus  dange¬ 
reuses  de  toutes  :  pommades  au  salol,  à  l’iodo- 
forme,  denuatol,  phénol...  Le  dernier  fonnu- 
laire  de  d’année  les  énimière  toutes,  et  ter¬ 
mine  par  la  pommade  de  Gaucher,  la  seule  qui 
renferme  une  notable  proportion  d’oxyde  de  zinc. 
Une  note,  jointe  à  cette  dernière  fonnule,  nous 
informe  que  cette  pommade  ne  produit  jamais  de 
demiites  médicamenteuses!  Nous  nousendoutions 
bien,  au  moins  autant  que  de  la  nocivité  des 
autres,  sans  excepter  la  pommade  de  Eeclus, 
moins  irritante  parce,  qu’elle  contient  les  anti¬ 
septiques  à  dose  faible,  mais  qui  gagnerait  encore 
à  s’adoucir  d’un  peu  de  poudre.  Nous  awns  eu 
une  douzaine  de  dermites  dues  à  cette  pom¬ 
made,  chiffre  insignifiant  quand  on  songe  .à  la 
jnrodigalité  avec  laquelle  on  l’emploie  dans 
l’armée. 

B.  Un  seul  médicament  actif  :  l’huile  de 
CADE.  — •  Faisant  la  liste  des  pommades  préconi¬ 
sées  dans  un  seul  ouvrage  contre  les  pyodermites, 
nous  avons  trouvé  comme  médicaments  actifs  : 
acide  borique,  oléate  de  mercure,  oxyde  jaune  de 
mercure,  calomel ,  acide  salicy.lique,  soufre,  onguent 
styrax,  ichtyol,  résorcine,  goudron... 

Obéissant  aux  principes  de  nécessité  déjà  évo¬ 
qués,  nom  avons  réduit  notre  pharmacopée  à  un 
seul  médicament,  V huile  de  rade. 
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Nous  présentons  l’huile  de  cade  sousiorme  de 
pomm.ade  : 

Huile  de  cade .  20  graïuines. 

Oxyde  de  ziuc .  30  — 

Vaseline .  100  — 

ou  de  pâte  : 

Huile  de  cade .  20  grammes. 

Oxyde  de  zinc . j  , 

Vaseline . i  ' 

destinées,  la  première  aux  épidtrim  s  en  pleine 
cicatrisation,  la  seconde  à  ceux  dont  le  suinte¬ 
ment  n’est  pas  encore  ttnniné;toutes  deux  étant 
préparées  en  quantité  assez  considérable  poursub- 
venir  aux  besoins  de  150  ,à  200  imprégnations 
par  jour. 

Sauf  son  odeur,  que  l’on  peut  atténuer  avec 
de  l’huile  camphrée  (10  p.  100)  ou  du  baume  du 
Pérou  (5  p.  100),  quand  on  en  a,  l’huile  de  cade 
(ou  à  son  défaut  le  goudron  végétal)  ne  présente 
que  des  avantages. 

En  variant  les  doses  et  l’excipient,  on  peut  obte¬ 
nir  tous  les  effets,  depuis  les  plus  kératolytiques 
(jiar  exemple  avec  la  vaseline  cadique  en  parties 
égales)  jusqu’aux  plus  kératiuisants  (avec  la  pâte 
cadique).  De  l’un  à  l’autre  s’étage  toute  la  gamme 
des  pommades  nettoyantes,  réductrices,  décon¬ 
gestionnantes  et  calmantes  dont  le  spécialiste- 
doit  savoir  j  ouer.  L’huile  de  cade,  et  d’une  façon 
plus  générale,  le  goudron  sous  toutes  ses  formes, 
est,  à  mon  avis,  le  véritable  antiseptique  de  la 
peau,  le  seul  médicament  absolmnent  nécessaire- 
dans  une  ambulance  spécialisée.  Quant  à  l’acné 
cadique,  qui  serait,  dit-on,  un  obstacle  à  sou 
emploi,  je  n’en  ai  pas  constaté  un  seul  cas  sérieux, 
même  surles  psoriasis,  intensivemeut  imprégnés  de 
cette  substance  presque  pure. 

C.  Il,  FAUT  renouveler  LA  l’ATE  MATIN- ET 
.SOIR,  SANS  NETTOYER  CE  QUI  RESTE  DE  I.’ONC- 
TION  PRÉCÉDENTE.  —  L’eiiduit  adhérent  doit 
rester  en  place,  tout  en  étant  «  récrépi  »  quoti¬ 
diennement,  jusqu’au  moment  où,  sous  les  ouver¬ 
tures  qui  se  font  spontanément,  on  voit  les  rou- 
geuis  disparaître  et  la  peau  redevenir  normale. 
Ou  peut  alors  procéder  à  un  nettoyage  savonneux 
ou  huileux,  sans  violences,  et  eu  évitant  toute 
érosion.  S’il  persiste  encore  quelques  placards, 
renouveler  la  pommade  à  ce  niveau,  poudrer  le 
reste  avec  du  talc.  Quelques  savonnages  ou  fric¬ 
tions  à  l’alcool  (denrée  fort  rare  actuellement) 
tenninerout  le  traitement. 

Pour  recouvrir  la  pâte,  comme  n’importe  quelle 
pommade,,  la  gaze  n’est  pas  indiquée.  La  toile, 
usée  de  préférence,  est  bien  préférable.  Cette  toile 
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s’imprègne  de  coqjs  gras,  mais  il  n’est  pas 
nécessaire  de  la  renouveler  chaque  fois,  au 
contraire. 

D.  Au  COURS  DU  TRAITSMENT,  II,  FAUT  TRAITER 
UES  LÉSIONS  FEUS  PROFONDES,  FOELICUEITES  SUP- 
PURÉEs  OU  ECïHYMAS.  —  On  leur  consacrera 
à  chaque  pansement  quelques  soins  particuliers. 
Pour  les  premières  :  exprimer,  vider,  nettoyer  en 
veillant  à  ce  que  le  pus  n’aille  pas  semer  ailleurs 
le  germe  infectant  ;  puis  toucher  à  la  teinture 
d’iode.  Pour  les  seconds  :  nettoyer,  cautériser  à 
la  teinture  d’iode  (que  l’on  peut  remplacer  par  le 
nitrate  d’argent)  'et  recouvrir  de  bandelettes 
imbriquées  d’un  emplâtre  quelconque,  genre  'Vigo, 
à  renouveler  tous  les  jours. 

Quand  ces  dernières  lésions  prédominent,  il  peut 
suffire  de  nettoyer,  cautériser  et  poudrer  comme 
le  rtcommandeut  Castaing  et  aussi  Bodin  (Commu¬ 
nications  à  des  iSociétés  médicales  d’armée).  Je 
crois  cependant  que  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures  de  pansements  humides  ne  sont  jamais 
inutiles.  Plt  ces  pansements  ne  favorisent  nulle¬ 
ment  les  réinoculations,  à  condition  qu’ils  soient 
réellement  humides  et  imbibés  d’eau  bouillie,  sans 
adj  onction  d’antiseptiques. 

III.  Traitement  interne  et  régime.  —  Il  ne 
fut  jamais  question  de  traite}ncnt  interne,  hienq\XQ 
l’arsenic,  le  raifort  iodé,  l’huile  de  foie  de  morue, 
le  soufre  ou  l’iodure  de  fer  soient  encore  conseillés 
par  quelques  auteurs.  Il  semble  que  la  force  de 
l’habitude,  plus  que  la  constatation  d^s  résultats, 
aient  dicté  ces  prescriptions;  et  les  ouvrages 
modernes  les  enregistrent  comme  un  souvenir 
déférent  pour  l’enseignement  du  siècle  passé,  sans 
insister  troj)  sur  leurs  indications.  De  temps  en 
temps  surgit  un  nouveau  remède,  acide  phospho- 
rique,  levure  de  bière,  sulfure  de  lithium...,  qui  a,, 
comme  toutes  les  nouveautés,  une  vogue  éphé¬ 
mère  que  l’avenir  ne  paraîc  pas  justifier. 

Par  contre,  il  faut  reconnaître  que  la  notion  de 
l’origine  microbienne  des  pyodenuites  n’a  pas 
encore  réussi  à  percer  l’indifférence  médicale. 
Qu’il  s’agisse  d’un  impétigo  pédiculaire  ou  d’un 
placard  staphylococcique  notoirement  élargi  par 
le  grattage,  je  suis  certain  de  retrouver,  sur  la 
moitié  des  ordonnances  (ceci  est  une  réminiscence 
du  temps  de  paix),  le  même  sch.éma  stéréotypé  ; 
un  régime  dont  les  minutieuses  indicatioas  condui¬ 
sent  tout  droit  à  l’inanition,  une  potion  quel¬ 
conque  à  base  d’arsenic  ou  d’iode,  et  quelquefois 
une  pommade  à  l’oxyde  de  zinc.  Même  si  le 
médecin  veut  se  borner  à  quelques  excellents 
conseils  d’hygiène  cutanée,  soyez  jiersuadé  que  le 
malade  saura  exiger  un  «dépuratif».  Ce  terme 


est  une  véritable  trouvaille,  car  il  est  difficile  d’en 
imaginer  un  qui  soit  aussi  euphonique,  aussi  com¬ 
préhensif,  et  en  même  temps  aussi  dépour\ui  de 
sens  scientifique,  ce  qui  permet  d’en  élargir  à 
l’infini  les  indications.  Et,  bien  que  sérieusement 
battu  en  brèche  par  les  sénims,  popularisé  par 
les  réclames  des  quotidiens,  le  dépuratif  est  tou¬ 
jours  debout. 

De  régimem  nous  a  pas  para  plus  utile.  D’ailleurs 
il  est  un  peu  illusoire  de  parler  de  régimes  dans 
une  ambulance  de  500  à  600  malades,  et  le  «petit» 
régime  ne  nous  a  pas  paru  avoir  de  supériorité  sur 
le  «  grand  >>  régime.  D’une  façon  plus  générale,  rien 
n’est  venu  encore  démontrer  l’influence  de  l’ali¬ 
mentation  sur  le  développement  des  infections 
cutanées,  A  côté  d’hjqiothétiques  lésions  gastro¬ 
intestinales,  les  auteurs  en  mal  d’étiologie  invo¬ 
quent  alternativement  le  lymphatisme  ou  l’ar¬ 
thritisme,  tout  en  reconnaissant  —  et  pour 
cause  —  le  vague  de  l’un  et  l’autre  terme.  En 
somme,  rien  de  précis,  rien  qui  permette  d’orien¬ 
ter  l’hygiène  alimentaire  en  tel  ou  tel  sens. 
Evidemment  il  n’y  a  aucun  mal  à  défendre  les 
viandes  é]iicées,  les  alcools  ou  le  café,  mais  à  la 
condition  de  faire  bien  comprendre  au  malade 
que  l’essentiel  pour  guérir  est  de  ne  passe  gratter. 

Il  semble  d’ailleurs  que  l’on  tende  davantage 
à  chercher  dans  la  peau  les  raisons  de  ces  inflam¬ 
mations  de  la  peau,  et  même  d’autres  dennatoscs. 
A  noter  dans  ce  sens  le  travail  de  Brocq  sur  la 
diminution  de  la  résistance  de  la  peau  (i)  où  il 
souligne  la  part  importante  du  traumatisme.  Mêmes 
conclusions  de  Faivre  :  l’hypo-résistance  de  la  peau 
dans  les  armées  en  campagne  (2)  où  le  facteur 
traumatique  occupe  le  premier  plan. 

Tels  sont  les  principes  —  recommandables 
surtout  par  leur  simplicité  —  que  nous  avons 
adoptés  pour  le  traitement  des  pyodenuites  dans 
notre  service  dennatologique  de  la  n®  armée 
pendant  l’année  1916.  De  rendement  fut  excellent. 
Ea  moyenne  des  séjours  pour  ce  genre  de  maladies 
tomba  de  vingt  quatre  jours  (moyenne  du  premier 
trimestre)  à  quatorze  jours  (moyenne  du  dernier 
trimestre).  Résultats  d’autant  plus  intéressants 
que  le  nombre  des  nouveaux  arrivants  croissait 
chaque  jour.  A  une  époque  où  la  conseiv'ation  des 
effectifs  doit  être  la  préoccupation  dominante  de 
tout  médecin,  il  nous  a  pani  bon  de  rappeler 
ces  procédés,  qui,  dans  une  ambulance  encombrée, 
avec  un  personnel  très  réduit,  nous  ont  donné  les 
meilleurs  résultats. 

(1)  Brocq,  Aim.  de  derm.,  juillet  1915. 

(2)  Faivre,  Arcit.  de  méd.  mil,  avril  191G. 
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Faculté  à  l’hôpital  Snint-lÆuls.  de  Saint-I,azarc. 

Médecin  de  rinBrrnerie  spéciale 
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l/csulfate  de  dioxydiamino-arsénobenzol  stibico- 
argentique  introduit  dans  la  thérapeutique  par 
son  inventeur,  M.  Danysz,  en  1915  sous  le  nom  de 
luargol  ou  de  102,  s’était  montré  un  antisyphi¬ 
litique  puissant,  en  général  bien  supporté  par 
l’organisme,  mais  par  contre  assez  mal  toléré  par 
les  veines.  Chez  les  sujets  à  petites  veines,  surtout 
chez  les  femmes,  le  vaisseau  ne  tardait  pas  à 
devenir  dur,  à  se  transfonner  en  un  véritable 
«  tuyau  de  pipe  »,  puis  il  s’obturait  et  le  traitement 
devait  être  interrompu,  faute  de  veine  restée  per¬ 
méable.  Eli  outre,  le  passage  du  médicament 
était  douloureux,  indépendamment  de  toute  faute 
de  technique,  et  fréquemment  les  malades  injectés 
au  pli  du  coude  ressentaient  pendant  plusieurs 
heures  une  douleur  assez  pénible  sur  le  trajet 
veineux  jusqu’à  l’épaule. 

Il  était  en  effet  nécessaire  d’ajouter  au  médi¬ 
cament  un  excès  de  soude. 

^'adjonction  de  cet  excès  de  soude  avait  pour 
but  de  parer  aux  craintes  d’intolérance,  d’ordre 
général  (céphalée,  entérite,  troubles  rénaux),  que 
jusqu’ici,  d’ailleurs,  MM.  Hudelo  et  Montlaur  ont 
été  les  seuls  à  signaler  (i). 

Les  expériences  de  M.  Danysz  lui  avaient 
montré  que  l’insuffisance  '  de  sodification  de  la 
préparation  était  une  des  principales  causes  de  la 
précipitation  rapide  du  médicament  dans  l’orga¬ 
nisme  et  il  attribue  —  avec  raison  croyons-nous  ■ — 
les  accidents  consécutifs  à  l’administration  des  arse¬ 
nicaux  de  la  série  des  arsénobenzols  à  une  précipi¬ 
tation  dans  de  mauvaises  conditions  de  ces  corps 
dans  le  milieu  sanguin  sous  certaines  influences. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  fallait,  ou  employer  une 
préparation  fortement  sodifiée  mais  mal  tolérée 
par  les  veines,  ou  une  préparation  moins  alcaline 
mais  exposant  à  de  sérieux  inconvénients. 

Le  produit  que  M.  Danysz  a  ensuite  réalisé  sous 
le  nom  de  Msodo-luargol,  tout  en  procurant  les 
avantages  thérapeutiques  du  luargol,  ne  présente 
pas  les  mêmes  difficultés  de  préparation  et  ne 
détermine  pas  non  plus  les  troubles  locaux 
reprochés  au  luargol. 

Le  disodo-luargol,  sel  disodique  du  dioxydia¬ 
mino-arsénobenzol  stibico-argentique,  se  présente 
sous  l’aspect  d’une  poudre  dense,  de  coloration 
gris  noirâtre,  conserv’ée  à  l’abri  de  l’air  dans  des 

(i)  Hudelo  et  MootlaÇR,  ?oç-  médicale  dec  hôpitaux. 
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ampoules  scellées  comme  l’arsénobenzol  ou  le 
novarsénôbenzol.  L’odeur  est  celle  de  l’éther  qui 
a  servi  au  lavage  du  produit  lors  de  sa  préparation. 
L’analyse  a  montré  au  D''  Frankel  qu’il  contenait  ; 


As.' .  18,08  p.  101 

Ap. .  13.65  -  - 

Sb .  1,<)5  — 

Br .  10,20  - 

Isa .  16,88  — 


Il  est  immédiatement  soluble  dans  l’eau  sans 
adjonction  de  soude  et  donne  une  solution  brun 
foncé.  Il  se  dissout  cependant  un  peu  moins  rapi¬ 
dement  que  le  novarsénobeiizol.  On  peut  filtrer 
par  précaution,  mais  cela  n’est  nullement  néces¬ 
saire  ;  la  solution  est  injectable  telle  quelle.  Le 
produit  est  soluble  dans  l’eau  dans  de  très  grandes 
proportions,  à  peu  près  comme  le  iiovarsénobenzol  ; 
la  quantité  d’eau  de  10  centimètres  cubes  donnée 
par  le  fabricant  à  titre  d’indication  n’est  nulle¬ 
ment  de  rigueur.  La  solution  esttrès  stable;  à  l’air 
libre, elle  ne  s’altère  que  très  lentement;  à  l’abri 
de  l’air,  sa  conservation  est —  avec  de  l’eau  rigou» 
reusement  pure  —  presque  indéfinie. 

La  voie  intraveineuse  est  seule  utilisable;  on 
injecte  à  la  seringue  ou  au  bock  absolument 
cqmme  pour  le  novarséuobenzol.  Aucune  douleur 
n’est  ressentie  parle  malade,  ni  au  cours  de  l’injec¬ 
tion  ni  après  celle-ci,  si  elle  a  été  correctement  pra¬ 
tiquée  ;  il  convient  cependant  d’observer,  plus 
encore  qu’avec  l’arsénobenzol  ou  le  novarséno- 
benzol,  une  technique  rigoureuse,  car  la  jjénétra- 
tion  dans  le  tissu  périveineux,  même  d’une  petite 
quantité  de  la  préparation,  serait  fort  douloureuse, 
surtout  avec  les  injections  concentrées.  Nous 
conseillons  donc  d’employer  une  quantité  d’eau 
assez  importante,  de  15  à  30  centimètres  cubes  par 
exemple';  de  la  sorte,  la  douleur  sera  beaucoup 
moins  marquée  s’il  y  a  faute  au  cours  de  l’injection, 
et  surtout  l’injection  sera  forcément  effectuée  plus 
lentement,  considération  favorable  à  la  tolérance  du 
médicament  sur  laquelle  nous  avons  insisté  depuis 
longtemps  et  dont  M.  Danysz,  par  des  expériences 
récentes,  vient  de  montrer  tout  l’intérêt. 

Nous  avons  pratiqué  environ  1 400  injec- 
■tions  de  disodo-luargol  chez  près  de  180  malades 
avec  les  meilleurs  résultats. 

Ces  malades  peuvent  être  di-visés  en  quatre  caté¬ 
gories  présentant  chacune  un  intérêt  au  point  de 
vue  de  l’activité  thérapeutique  du  médicament  et 
de  sa  tolérance  :  1°  les  porteurs  d’accidents 
primitifs  ;  2°  les  secondaires  ;  3°  les  tertiaires  ; 
4°  une  dernière  catégorie  comprenant  les  malades 
qui  ont  présenté  des  accidents  pouvant  être  en 
quelque  sorte  considérés  comme  pierre  de  touche 
pour  juger  de  la  valeur  du  traitement  (malades 
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atteints  d’accidents  nerveux  graves,  de  troubles 
oculaires  graves,  d'aortites). 

Chemin  faisant,  nous  avons  contrôlé  minutieu¬ 
sement  riiifluence  du  nouveau  ju'odiiit  sur  la 
réaction  de  Wassermann. 

1"  Accidents  primitifs.  A  ce  stade  de  la 
maladie, avec l’arsénobenzol  et  même  le  novarséno- 
benzol  auquel  nous  avons  dans  nos  publications 
antérieures  refusé  nettement  une  action  tliéra- 
l)eutique  d’une  intensité  et  d’une  durée  compa¬ 
rables  à  celle  de  l’arsénobenzol,  nous  obtenons  en 
série  et  sans  échec  la  stérilisation  complète  de 
l’organisme  à  condition  que  : 

a.  IvC  chancre  ne  soit  pas  trop  ancien,  autre¬ 
ment  dit  que  le  malade  ne  soit  pas  à  la  veille  de 
sa  roséole  (l’existence  d’une  réaction  de  fixation 
déjà  jjositive  ne  Comiiromet  jjas  le  succès  de  la 
cure  de  stérilisation)  ; 

b.  Que  le  traitement  soit  suflisant,  c’est-à-dire 
qu’il  comporte  un  nombre  suffisant  d’injections, 
(lue  CCS  injections  soient  faites  à  une  dose  suffi¬ 
sante  et  cpie  la  cpiantité  totale  de  médicament 
atteigne  un  certain  taux  ; 

c.  Que  les  injections  soient  assez  rai^prochées, 
])our  que  leur  intervalle  ne  pcnnette  pasàlamala- 
die  de  reprendre  toute  son  activité,  la  même  quan¬ 
tité  de  médicament  injectée  à  doses  trop  faibles  ou 
trop  éloignées  rendant  la  ste^rilisation  aléatoire. 

Avec  le  disodo-hiargol,  la  cicatrisation  du  chan¬ 
cre  a  été  obtenue  aussi  rapidement,  sinon  plus 
rapidement  qu’avec  le  606  ou  le  914,  la  modifi¬ 
cation  de  l’adénite  concomitante  a  été  plus  niar- 
cpiée  dans  ce  cas  qu’avec  les  autres  arsenicaux. 
Nos  malades  ont  reçu  au  moins  quinze  injections 
consécutives  du  produit,  aux  do.ses  suivantes  ; 
oif^io,  oifiis,  oS’',20,  oR'',25,  oE'',30,  en  main¬ 
tenant  cette  dose  de  30  centigrammes  pour  les 
dix  dernières  injections.  Soit  un  total  d’environ 
4  grammes  de  médicament.  Dans  ces  conditions, 
nous  n’avons  pas  obserx'é  ra])i)arition  des  acci¬ 
dents  secondaires  chez  nos  malades  maintenus  en 
observation  pendant  plus  de  six  mois,  et,  dans  le 
même  laps  de  temps,  leur  séro-réaction  est  deve¬ 
nue  ou  restée  complètement  négative.  Nous  avons 
tout  lieu  de  croire  à  la  stérilisation  définitive  de 
ces  malades,  car  dans  les  mêmes  conditions,  avec 
les  produits  arsenicaux  qui  ont  précédé  l’appa¬ 
rition  du  disodo-luargol  (914  et  surtout  606), 
elle  a  été  réalisée  et  vérifiée  par  nous  au  cours 
d’observations  portant  sur  un  laps  de  temps  de 
plus  de  six  années  (1).  Il  nous  paraît  donc  légitime 
d’admettre  que  le  même  but  a  été  atteint  aussi 

(i  )  Nous  ne  discuterons  pas  ici  les  preuves  de  la  stérilisation, 
preuves  que  nous  puisons  dans  notre  expérience  de  six  année.s 
et  que  nous  avons  exposées  longucinent  dans  une  brocliure 
parue  en  juillet  1914  (Vigot  frères)  :  Trait  euient  abortif  de  la 
syjrbilis. 


heureusement  à  l’aide  du  disodo-luargol,  dont 
l’activité  théraiteuticpie  nous  i)araît  égale,  sinon 
supérieure  à  celle  du  606  et  très  certaine  ment  et 
de  beaucoup  siqiérieure  à  celle  du  914. 

2°  Période  secondaire.  -  C’est  surtout  à  cette 
période  <pie  s’affirmera,  selon  nous,  la  supériorité 
du  disodo-hiargol  sur  ks  autres  produits  arseni¬ 
caux.  Son  efficacité  thénqieutique,  très  supé¬ 
rieure  par  la  durée  de  sou  action  à  celle  du  914, 
nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  au  moins  égale 
à  celle  du  606.,  le  révèle  à  nous  comme  un  médi¬ 
cament  de  choix,  surtout  à  cette  période  où 
l’effacement  des  accidents  n’est  qu’une  infime 
partie  de  la  besogne  à  réaliser  et  où  l’urgence 
d’un  Irailcmcnf  de  jonil  s’impo.sc  si  l’on  a  la  légi¬ 
time  ambition  de  réaliser  les  résultats  obtenus  à 
la  période  primaire  ou  tout  au  moins  de  s’en 
raiiprocher  le  jilus  possible.  Si  de  nombreux  au¬ 
teurs,  parmi  les  plus  notoires,  concèdent  aujour¬ 
d’hui  que  la  stérilisation  de  la  sjqfiiilis  à  la  période 
primaire  est  réalisable,  il  n’en  est  aucun  qui  n’ait 
enregistré  la  faillite  de  la  médication  arsenicale 
à  la  période  secondaire, en  ce  qui  touche  à  la  réali¬ 
sation  de  cet  idéal.  A  cela  cpioi  d’étonnant?  Une 
médication  de  moyenne  ou  même  de  médiocre 
intensité  suffit  jiour  jjorter  ses  fruits,  à  la  période 
lirimaire,  mais  elle  est  tout  à  fait  insuffisante 
ajirès  l’ajiinirition  de  la  roséole.  Or  l’usage  ([ui  a 
élé  fait  de  la  médication  arsenicale  à  ces  diffé¬ 
rentes  iiériodes  n’a  guère  varié  d’intensité.  A 
quoi  ,se  résume-t-il  le  plus  souvent?  A  l’adminis¬ 
tration  d’une  série  d’injections  de  30  à  60  centi¬ 
grammes  chacune,  série  se  conqiosant  de  six, 
huit  ou  dix  injections  au  maximum,  suivie 
d’un  traitement  par  injections  mercurielles  éche¬ 
lonnées  suivant  les  aiicieunes  méthodes.  Parfois 
une  deuxième  série  de  six  ou  huit  injec¬ 
tions  s’intercale  entre  les  injections  mercurielles, 
et  c’est  tout.  Que  peut-on  raisonnablement 
attendre  d’une  pareille  méthode  thérapeutique  ? 
le  recul,  l’atténuation,  jiarfois  même  la 
disparition  des  accidents  secondaires  subsé¬ 
quents  dans  les  cas  les  plus  favorables,  trop  sou¬ 
vent  encore  l’apparition  bruscpie  d’une  neuro¬ 
récidive  vient  attester  douloureusement  l’échec 
et  même  le  danger  d’une  médication  que  l’on 
incrimine,  bien  à  tort,  au  lieu  de  condamner 
l’usage  défectueux  qui  en  a  été  fait.  Inutile,  en 
présence  de  c(s  récidives  cliniques,  d’escompter 
une  variation  satisfaisante  du  Wassermann.  De 
fléchissement  partiel  et  momentané  des  réac¬ 
tions  positives  atteste  la  précarité  de  l’inter¬ 
vention  thérapeutique;  que  dire  alors  de  son 
action  sur  les  localisations  spécifiques  larvées  de 
l’axe  cérébro-spinal,  sinon  qu’elles  ne  subissent 
aucune  régression  appréciable,  ce  dont  témoigne 
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l’exaineu  répété  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Un  renforctnient  considérable  de  la  médication 
arsenicale  peut-il  remédier  à  cette  insuffisance 
théraiîeutique?  Incontestabkmcnt  oui,  et  nous 
n’en  voulons  pour  preuves  que  les  résultats  obte¬ 
nus  par  nous-mêmes,  quelque  iuconrplets  qu’ils 
soient.  Depuis  longtemps,  c’est-à-dire  dès  l'appa¬ 
rition  des  neuro-récidives  constatées  dans  les  pre¬ 
miers  mois  de  cette  innovation  médicamenteuse, 
nous  avons  d’abord  multiplié  les  séries  d’injections 
en  les  portant  à  trois,  quatre,  et  même  cinq  séries, 
espacées  de  six  semaines  environ,  puis  nous  avons 
réduit  les  intervalles  de  repos,  en  augmentant  le 
nombre  des  injections  et  la  dose  du  médicament. 
C’est  ainsi  que  la  plupart  de  nos  malades  ont  reçu 
de  trente-cinq  à  quarante  injections  de  606  ou  de 
gi^,  échelonnées  sur  une  durée  d’environ  six  à 
huit  mois,  soit  au  total  une  dose  de  20  à  25  gram¬ 
mes  de  novarsénobenzol  ou  10  à  12  grammes 
d’arsénobenzol.  Da  vigueur  de  ce  traitement 
nous  a  pour  ainsi  dire  complètement  immunisé 
contre  les  récidives  cliniques,  surtout  eu  faisant 
usage  du  606,  mais  20  à  25  p.  100  de  nos  malades 
ont  présenté  des  fléchissements  du  Wassennann 
au  bout  d’un  temps  généralement  assez  éloigné  et 
variant  entre  huit  mois  et  deux  années.  Inutile 
de  dire  (pie  les  atteintes  du  système  nerveux  n’ont 
été  enrayées  fine  dans  une  proportion  encore  infé¬ 
rieure,  car  il  est  avéré  que  le  \\’asscrniann  sanguin 
négatif  peut  coexister  avec  de  graves  atteintes  de 
l’axe  cérébro-spinal,  même  à  la  période  secondaire. 

Si  intéressants  que  soient  les  progrès  réalisés 
par  cette  méthode  intensive,  puisqu’ils  permettent 
d’espérer  un  résultat  thérapeutique  satisfaisant 
])Our  70  à  80  p.  100  de  nos  malades,  011  ne 
saurait  la  considérer  comme  définitive,  tant  est 
encore  considérable  l’écart  existant  entre  les 
statistiques  des  malades  appartenant  aux  deux 
premières  périodes  de  la  maladie. 

En  présence  du  faible  appoint  représenté  par 
l’adjonction  d’une  thérapeutique  mercurielle,  nous 
n’hésitons  donc  pas  à  conclure,  forts  d’une  expé¬ 
rience  qui  nous  ijrouve  que  l’action  du  .spécifique 
est  proportionnelle  à  la  durée  de  son  administra¬ 
tion  et  à  l’élévation  globale  des  doses,  que  notre 
effort  thérapeutique  à  la  période  secondaire  doit 
être  singulièrement  prolongé,  sous  le  contrôle  bien 
entendu  de  Wasseruianus  sanguins  faits  en  série 
et  d’examens  répétés  du  liquide  rachidien,  au 
moins  dans  les  cas  où  l’atteinte  de  l’axe  cérébro- 
spinal  peut  être  soupçonnée.  C’est  à  proprement 
parler  un  traitement  de  fond,  un  véritable  irai- 
tement  chronique  intermittent,  que  nous  proposons 
d’instituer.  Or  les  produits  arsenicaux  dont  nous 
avons  disposé  jusqu’à  ce  jour  penne tteut-ils  de  le 
réaliser  aisément?  Nous  répondons  franchement 
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non.  Qu’il  s’agisse  du  606  ou  du  914,  ou  peut  sans 
trop  de  risques  affronter  les  traitements  de  durée 
réduite  dont  011  s’est  contenté  jusqu’ici,  mais  tel 
malade  qui  supporte  bien  une  première  série  ])eut 
se  montrer  plus  intolérant  à  la  série  suivante.  11  est 
exceptionnel  qu’au  cours  d’un  très  long  traitement 
une  intolérance  quelconque  ne  vienne  à  se  mani¬ 
fester  sous  une  forme  ou  sous  une  autre  (crises 
nitritoïdes,  accè-s  fébriles,  troubles  digestifs,  etc., 
pour  le  606  ;  frissons,  fièvre,  vomissements, 
éruptions  diverses,  ictères  pour  le  914).  En  fait, 
dans  la  pratique,  les  intolérances  des  arséno- 
benzènes,  si  atténuées  et  clairsemées  qu’elles  soient, 
du  fait  des  améliorations  réalisées  dans  leurprépa- 
ration  et  leur  administration,  constituent  une  gêne 
■  fréquente,  jrarfois  même  un  empêchement  absolu. 

De  traitement  chronique  intenuittent  nous 
Ijaraît  au  contraire  aisément  réalisable  avec  le 
disodo-lûargol,  caria  tolérance  de  ce  médicament 
est  telle  qu’aucun  incident  ne  se  produit  qui  en  com¬ 
mande  impérativement  la  suspension  déiinitiva'.  fsi 
quelques  phénomènes  d’intolérance  se  manifestent 
par  exception,  il  existe  un  moyen  d’y  faire  face, 
moyen  sur  lequel  nous  reviendrons  plus  loin.  De 
disodo-luargol  constitue  donc  entre  nos  mains  notre 
médicament  de  jrrédiketion  ])our  cette  i)ériode. 

3"  Période  tertiaii’e.  A  la  jjériode  tertiaire 
])our  hupielle  nous  sommes  arrivés  à  celle  opinion 
qu’un  traitement  opportuniste  suffit  en  général, 
le  disodo-luargol  nous  a  donné  d’excellents  résul¬ 
tats.  Il  nous  a  permis  d’améliorer  rapidement  une 
héi)atite  spécifique  avec  fièvre,  deux  aortites  dont 
les  troubles  fonctionnels  ont  cédé  dans  de  notables 
proportions  après  cinqinjections  dans  un  cas,  douze 
dansl’autre.  Dans  le  tertiarisme  nerveux,cnparticu- 
lier  dans  les  artérites  et  les  méningites  chroniques, 
nous  a\-ons  observé  des  effets  au  moins  compa¬ 
rables  à  ceux  donnés  par  l’arsénobenzol.  'frois  cas 
de  céidialéts  tenaces  avec  lymphocytose  rachi¬ 
dienne  ont  cédé  à  un  traitement  plutôt  plus 
court  que  celui  nécessaire  avec  l’arsénobenzol. 
Une  diplopie  pqr  paralysie  du  droit  externe  s’est 
très  notablement  améliorée.  Une  paraplégie 
ancienne,  vieille  de  denx  années,  cède  progressi¬ 
vement  à  la  nouvelle  médication.  Une  paralysie 
faciale,  une  kératite  interstitielle  ont  disparu  en 
quatre  injections.  Une  radiculite  entraînant  de  vio¬ 
lentes  cri.ses  douloureuses  lombaires  intennit- 
teutes,  de  même  que  quelques  tabes  avec  douleurs 
fulgurantes  des  membres  inférieurs  ont  été  extra¬ 
ordinairement  améliorés  avec  un  traitement  de 
huit  à  dix  injections. 

D’influence  du  disodo-luargol  sur  la  séro-réac- 
tion  paraît  au  moins  comparable  à  celle  obtenue 
par  le  606.  elle  est  en  tout  cas  bien  supérieure  à 
celle  du  914. 
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Administration  et  tolérance  du  médicament. 

—  IvC  disodo-luargol  se  trouve  dans  le  commerce 
en  ampoules  de  oe*’, 05,08^10,  oK‘',i5,oK'',20,oiî"',25et 
of5'',3o;  ce  sont  en  effet  les  doses  d’usage  courant. 

Après  examen  de  l’appareil  rénal  du  malade, 
nous  commençons  par  la  dose  de  OB’", 05  pour 
atteindre  progressivement,  à  la  sixième  injection, 
la  dose  de  ob‘',30,  et  nous  maintenons  ce  taux  pour 
les  injections  suivantes.  Un  intervalle  de  quatre 
jours  est  suffisant,  et  deux  injections  jjar  semaine 
sont  bien  sui)i)ortées.  ba  dose  globale  administrée 
peut  dépasser  de  beaucoup  la  quantité  de  médi¬ 
cament  primitivement  fixée  par  I\I.  Danysz  lui- 
même  ;  un  de  nos  malades  a  pu  recevoir  en 
trente-deux  injections  consécutives  faites  dans  ces 
conditions  Sb'',5o  de  produit  sans  éijrouver  aucun 
malaise.  Certains  sujets,  rarement  il  est  vrai, 
peuvent  accuser  en  cours  de  traitement,  mais  sur¬ 
tout  à  la  première  injection, les  phénomènes  d’into¬ 
lérance  observés  avec  les  autres  arsenicaux  (maux 
de  tète,  fièvre,  vomissements,  etc.,  éruptions 
cutanées,  voire  même  des  crises  nitritoïdes).  Mais 
ces  réactions  sont  minimes  dans  la  presque  tota¬ 
lité  des  cas.  Ues  crises  nitritoïdes  surtout,  dont 
nous  n’avons  observé  que  deux  cas  (i),  sont  plutôt 
des  crises  lancées  se  manifestant  par  une  rougeur 
fugitive  de  la  face  très  peu  accentuée  et  sans 
aucune  sensation  angoissante.  Ues  crises  nitri¬ 
toïdes  aussi  bien  que  les  accidents  précoces  ou 
tardifs  des  arsénobenzènes  sont  dus  à  des  phéno¬ 
mènes  de  précipitation  du  médicament  dans  le 
milieu  sanguin,  précipitation  s’effectuant  dans 
des  conditions  défectueuses  sous  certaines 
influencés  fort  bien  étudiées  par  M.  Danysz  dans 
des  publications  récentes,  et  qui  nous  ont  paru 
éclairer  d’un  jour  tout  nouveau  cette  ciuestion  si 
importante  et  si  débattue  des  intolérances  arse¬ 
nicales  non  toxiques.  Nous  acceptons  d’autant 
plus  volontiers,  les  conclusions  si  logiques  de  sa 
magistrale  expérimentation,  qu’elles  corroborent 
ce  que  nous  avons  eu  maintes  fois  l’occasion 
d’exposer  sur  l’action  nocive  des  impuretés  miné¬ 
rales  de  l’eau  servant  de  véhicule  au  médicament, 
et  sur  les  inconvénients  des  insuffisances  de  sodi- 
fication.  M.  Danysz  est  très  justement  amené  à 
établir  une  comparaison  entre  les  accidents  d’ana¬ 
phylaxie  sérique  et  ceux  des  arsénobenzènes. 
Nous  ne  voulons  pas  entrer  ici  dans  un  exposé 
même  résumé  des  longs  et  intéressants  travaux  de 
M.  Danysz  sur  ce  sujet,  mais  ce  qui  en  découle  de 
pratique  présente  pour  nous  un  intérêt  capital. 
Nous  voulons  parler  de  Vinjection  vaccinante, 
laquelle,  entre  les  mains  de  son  auteur,  a  donné  les 
résultats  expérimentaux  du  plus  vif  intérêt  aux¬ 
quels  viennent  s’ajouter  les  résultats  des  plus 
(l  )  Sur  un  total  de  1400  injections. 


encourageants  que  nous  avons  recueillis  dans 
notre  pratique  journalière  des  injections  arseni¬ 
cales.  Ce  procédé  consiste  à  faire  précéder  l’injec¬ 
tion  proprement  dite  (injection  curative)  d’une 
injection  vaccinante  de  5  milligrammes  à  i  centi¬ 
gramme  du  même  médicament  et  ceci  à  un  inter¬ 
valle  de  dix  minutes  à  un  quart  d’heure  environ. 
Da  technique  ne  se  trouve  guère  complicpiée  par 
cette  injection  supplémentaire,  que  l’on  faitégale- 
ment  par  voie  intraveineuse  avec  une  solution  à 
oBe.oi  par  centimètre  cube.  On  ne  saurait  trop 
insister  sur  l’intérêt  pratique  de  premier  ordre 
qui  découle  des  expériences  de  M.  Danysz  à  ce 
sujet  sur  les  animaux.  Des  résultats  remarquables 
que  nous  avons  obtenus  grâce  à  cette  précaution, 
prise  systématiquement  chez  tous  nos  malades 
non  seulement  pour  les  premières  injections,  mais 
pour  toutes  les  injectiom ,  ne  tendent  rien  moins 
qu’à  la  suppression  totale  ou  tout  au  moins  à 
l’atténuation  considérable  de  tous  les  accidents 
d’intolérance  constatés  jusqu’à  ce  jour. 

En  résumé,  l’apparition  du  disodo-luargol  consti¬ 
tue  donc  un  très  remarquable  progrès  de  la 
thérapeutique  arsenicale.  Nous  lui  sacrifions  réso¬ 
lument  ses  aînés  et  surtout  le  novarsénobenzol 
(914)  dont  la  rapidité  de  préparation  et  la 
facilité  d’administration  ont  expliqué,  sans  la 
justifier.la  préférence  des  praticiens  au  vieux  606. 
De  disodo-luargol  présente  sur  le  novarsénobenzol 
dont  il  a  tous  les  avantages  de  technique  opéra¬ 
toire  la  supériorité  de  tolérance  régulière  et  conti¬ 
nue.  Il  ne  détermine  que  très  exceptionnellement 
les  troubles  que  l’on  rencontre  encore  trop  fré¬ 
quemment,  surtout  chez  les  sujets  âgés,  débiles  ou 
tarés  :  les  frissons,  la  fièvre,  les  vomissements,  les 
éruptions  cutanées  et  surtout  l’ictère  précoce  ou 
tardif  dont  le  médecin  traitant  n’est  pas  toujours 
le  témoin  lorsque  ses  soins  sont  occasionnels. 
Il  a  surtout  sur  lui  une  supériorité  thérapeutique 
qu’expliquent  fort  bien  la  façon  différente  dont  se 
comportent  ces  deux  médicaments  dans  lè  milieu 
sanguin  et  leur  action  d’une  durée  si  différente 
sur  l’organisme  qui  en  est  imprégné.  Malgré  les 
éminents  services  rendus  par  le  vieux  606  qui 
entre  pour  une  large  part  dans  la  composition  du 
disodo-luargol,  nous  lui  préférons  ce  dernier  sel, 
dont  l’action  thérapeutique  lui  est  largement 
comparable,  mais  qui  présente  sur  lui  cette  supé¬ 
riorité  incontestable  de  ne  point  déterminer  les 
crises  nitritoïdes  parfois  difficilement  et  toujours 
artificiellement  évitables,  de  nous  épargner  la  plus 
grosse  part  des  intolérances  gastro-intestinales, 
nerveuses,  cutanées  et  fébriles,  encore  trop  fré¬ 
quentes,  et  qui  a  l’avantage  tant  apprécié  du  pra¬ 
ticien  de  se  préparer  et  de  s’administrer  avec  Iq 
même  facilité  que  le  novarsénobenzol. 
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Le  traitement  antisyphilitique  dans  la 
paralysie  générale. 

I,a  question  du  traitement  spécifique  dans  la 
paralysie  générale  a  toujours  été  fort  discutée. 
D’aucmis  y  sont  S3’stémati(|uenient  opposés.  D’autres 
conseillent  d’essaj'cr  le  traitement,  mais  y  renoncent 
s’il  n’y  a  pas  d’amélioration  marquée  au  bout  de 
quelques  mois.  De  professeur  Gauciiiîr,  dans  un 
mémoire  récent  {Nécessité  d'un  traitement  mercuriel 
prolongé  dans  la  paralysie  générale,  in  Annales  des 
maladies  vénériennes,  mai  igi6),  pose  en  principe 
que  : 

1“  Da  paralysie  générale  est  toujours  une  affection 
syiJhilitique,  S3q5hilitique  tertiaire  et  non  para- 
syphilitique,  syphilitique  d’origine  et  de  nature  ; 

2“  De  traitement  mercuriel  et  ioduré,  surtout 
mercirriel,  est  toujours  indiqué  dans  tous  les  cas  de 
paralysie  générale  ;  il  ne  peait  jamais  être  nuisible 
et  il  peut  être  toujours  utile,  Il  doit  être  in-stitué 
le  plus  tôt  possible. 

3“  Ce  traitement  est  souvent  très  long  à  produire 
des  effets  ;  l’amélioration  se  fait  attendre  pendant 
très  longtemps  :  d’où  la  nécessité  de  continuer  le 
traitement  avec  persévérance  pendant  des  années. 

4°  Même  quand  le  traitement  a  produit  son  effet, 
quand  la  maladie  paraît  enrayée,  améliorée,  sinon 
guérie  —  car  la  guérison,  dans  des  cas  semblables, 
ne  peut  être  que  relative  et  n’existe  jamais  qu’avec 
mie  certaine  diminution  cérébrale,  ■ —  ce  traitement 
mercuriel  doit  être  continué  indéfiniment,  par  inter¬ 
mittences,  pour  prévenir  les  rechutes,  pour  consolider 
la  guérison  et  même  jiour  augmenter  encore,  si  pos¬ 
sible,  la  restitution  des  facultés  atteintes. 

Et,  à  l’appui  de  sa  thèse,  le  jirofesseur  Gaucher 
cite  deux  observations  particulièrement  instruc¬ 
tives.  D’mic  surtout  est  très  intéressante  :  elle  con¬ 
cerne  mi  spécifique  de  vingt  ans,  paralytique  général 
depuis  1905,  chez  qui  l’amélioration,  à  la  suite  du 
traitement,  a  été  s’accentuant  à  un  point  tel  que, 
depuis  deux  ans,  il  peut  de  nouveau  vaquer  à  ses 
affaires. 

Il  semble  donc  qu’il  faille,  sans  se  lasser,  traiter 
les  paralytiques  généraux  d’une  façon  régulière. 
Plutôt  qu’à  l’iodure,  parfois  congestionnant,  c’est 
au  niercirre  qu’il  faut  avoir  recours.  Des  préparations 
arsenicales  sont  dangereuses  chez  les  syphilitiques 
cérébraux.  Elles  ne  peuvent,  eu  tout  cas,  qu’être 
employées  à  de  très  faibles  doses. 

GKORGES  DI'IVY. 

Syphilis  et  galyl. 

M.'Gendron,  médecin  suppléant  des  hôpitaux  de 
Nantes,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  a  eu 
l’occasion  de  traiter  par  le  galyl  60  militaires  irrésen- 
tant  des  accidents  sjqjhilitiques  variés.  Il  a  pratiqué 
dans  l’ensemble  230  injections  intraveineuses  dont 
il  souligne  les  bons  résultats  (Rev.  iniern.  de  méd. 
et  de  chir.,  1917,  n“  i). 


Da  teelmique  suivie  pour  l’emploi  du  galyl  a  été 
celle  préconisée  par  M.  Ravaut  pour  le  néosalvarsan  ; 
galyl  en  .solution  concentrée,  doses  bi-hebdoma- 
daires  moyeimes  de  30  centigrammes  ou  do.ses  quoti¬ 
diennes  de  13  centigrammes  ;  parfois,  association  heu¬ 
reuse  du  galyl  et  du  mercure  (cluuiue  semaine  une 
injection  de  gah’l  et  trois  ouquatredecjmiiure  de  mer¬ 
cure).  Excellents  effets  dans  tous  les  cas,  ainsi  que 
dans  le  traitement  de  la  stomatite  mercurielle  parles 
attouchements  locaux  ou  ])ar  les  injections  intravei¬ 
neuses,  ce  dernier  procédé  étant  doublement  indi(iué 
chez  les  sj'philitiques. 

D’après  M.  Gendron,  le  galyl  est,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  très  bien  supporté  :  il  l’est  mieux 
queleCoô  et  au  moins  au.s.si  bien  que  le  914,  avec  une 
efficacité  plus  grande.  Ses  réactions  constatées  .sont 
connues  depuis  longtemps. 

Sur  les  116  injections  de  galyl  pratiquées  jsar 
M.  Gendron,  une  seule  fut  suivie  d’nne  réaction  vio¬ 
lente  chez  un  tabétique.  Il  est  d’ailleurs  bon  de  tâter 
la  .susceptibilité  d’un  sujet  en  commençant  par  une 
dose  inférieure  à  30  centigrammes,  comme  de  ré.ser- 
ver  les  petites  injections  quotidiennes  aux  syphili¬ 
tiques  qui  présentent  un  mauvais  état  général. 

N. 

L’iode  colloïdal  électro-chimique  dans  le 
traitement  de  l’urétrite  aiguë  et  chro¬ 
nique. 

D’après  le  D^  Ahka.mowiTZ,  de  Baltimore  (Valeur 
de  l’iode  dans  le  traitement  de  la  gonorrhée.  New- 
York  medical  Journal,  2O  août  1916),  l’iode  est  mi 
puissant  antiseiitique,  qui  a  mie  action  bienfaisante 
sur  tous  les  tissus  enflammés.  Barques  a,  en  consé¬ 
quence,  ajipliqué  l’iode  au  traitement  de  l’urétrite  ;  il 
a  dû  l’abandonner  bientôt,  l’iode  sous  la  fonne  cris¬ 
talloïde  étant  beaucoup  trop  irritant.  Mais  Cuslnn' 
a  montré  que  les  substances  à  l’état  colloïdal  sont 
beaucoup  plus  caustiques  et  toxiques  que  les 
mêmes  substances  à  l’état  cristallin,  et  que  l’action 
thérapeutique  d’iui  colloïde  dépas.se  sensiblement 
celle  d’un  cristalloïde  correspondant.  De  D’’  Abra- 
mowitz  a  eu,  en  conséquence,  l’idée  d’expérimenter 
l’iode  colloïdal  électro-chimique  dans  le  traitement 
jusqu’ici  si  incertain  de  la  blemiorragie.  Dès  le  début, 
les  résultats  ont  été  excellents  et,  à  mesure  que  la 
teelmique  se  perfectionne,  ils  deviennent  de  jour  en 
jour  meilleurs. 

De  Dr  Abramowitz  conclut  de  41  cas  d’urétrites 
antérieures  ou  postérieures  et  de  blennorragie 
vaginale,  que  le  traitement  à  l’iode  colloïdal,  diver¬ 
sement  appliqué,  est  absohunent  indolore. 

D’après  le  D""  Frank  Mackie  Johnson,  de  New- 
York  (De  traitement  des  maladies  des  voies  génito- 
urinaires  par  l’iode  colloïdal  électro-cliimique.  The 
American  Journal  of  Clinical  Medicine,  novembre 
1916),  tandis  que  les  traitements  employés  contre 
les  infections  nrétrales  n’ont  domié  que  des  décep¬ 
tions,  l’écoulement  recommençant  comme  de  plus 
belle  après  ime  cure  apparente,  l’iode  colloïdal, 
an  contraire,  procure  des  résultats  excellents,  à  la 
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coiidilion  de  prendre  les  précautions,  à  peu  près 
idcnticiues  à  celles  du  Abrainowitz  :  lavage  à 
à  l’eau  boriqnée  faible,  puis  assèchement  de  l’urètre, 
injection  de  3  centimètres cubesd’iode  colloïdal  à  rete¬ 
nir  dix  minutes,  réchauffer  légèrement  la  préparation 
d’iode,  etc.  I^e  Dr  h'.-lM.  Johnson  rapporte  dix  cas 
traités  par  cette  méthode  ftrois  urétrites  aiguës  gué¬ 
ries  en  huit  à  douze  jours;  deux. urétrites  chroniques, 
ayant  résisté  pendant  longtemjj.s  à  tous  les  tndte- 
nients,  et  conqrliqnées  de  cystite,  de  néirhrite  et 
de  prostatite  chronique).  Cette  deniiére,  après  une 
injection  ciuotidiemre  pendant  dix  jours,  fut  très 
améliorée,  mais  il  y  avait  encore  quelques  gono- 
coepres  dans  la  sécrétion  urétrale  ;  l’autre  lut  défini¬ 
tivement  guérie  en  deux  semaines,  la  goutte  matuti- 
nale  avait  du  reste  disparu  au  bout  de  huit  jours. 
Ihi  autre  cas  de  cystite  avec  pyélite,  sans  blennorra¬ 
gie,  fut  rapidement  amélioré  trar  des  instillations 
d’iode  colloïdal  dans  la  vessie  tous  les  trois  jours 
seiüement.  Dans  trois  autres  cas,  il  s’agit  d’orchi- 
épididymites  aiguës,  guéries  eu  quelques  jours  jrar 
des  applications  externes  d’iode  colloïdal  et  port 
d’un  suspen.soir  :  dès  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  la  douleur  cède  et,  en  trois  à  cinq  jours,-  le 
gonflement  disparaît  complètement.  «  Dans  les 
infections  génito-urinaires,  dit  en  terminant  le 
Dr  F.-M.  Jolm.son,  j’emplojmi.s  l’ichtyol  à  50  p.  100  ; 
l’iode  collo'idal  m’a  donné  des  résultats  beaucoup 
pins  rapides.  >  H. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE.  DES  SCIENCES 

Séance  du  23  avril  1917. 

Élecliun  d’un  membre  titulaire.  -  ■  M.  le  professeur 
Quéuu,  meiiibre  de  l’Académie  de  médeeiue,  chirurgien 
de  l'hôpital  Cochiii,  est  élu  au  deuxième  tour  dans  la 
.section  de  médeeiue  et  de  chirurgie,  eu  remplacement  du 
profe.sseur  Jîoiichard  décédé. 

Un  mycobacllle.  -  -  JDI.  Cii.\NriCMF.SSK,  JIatuuciiot, 
f.Kl.MBKKG,  dans  mie  note  présentée  par  M.  CoSVANTIN, 
signalent  un  microbe  nouveau  qui  produit  chez  l’homme 
une  maladie  tiualogue  au  rhumatisme  articulaire  aigu. 
Par  inoculation,  ils  ont  reproduit  chez  le  lapin  et  lecobaye 
la  maladie  originelle  avec  les  arthrites.  Ce  microbe  est 
intermédiaire  entre  les  bacilles  et  les  champignons. 

Traitement  des  hémorroïdes  par  les  courants  de  haute 
fréquence.  —  Travail  de  M.  Maxime  JlfjNAUt)  présenté 
parM.  d’ARSoNVAU.  be  chef  du  service  d’électrothérapfe 
et  de  radiologie  à  l’hôpital  Cochin  affirme  que  les  courants 
de  haute  fréquence,  essayés  sur  plus  de  500  malades,  ont 
eu  une  action  certaine  et  rapide  sur  la  douleur,  sur  les 
hémorragies  et  autres  complications. 

Le  prix  du  mouvement  chez  les  invalides  et  les  nouveaux 
gauchers.  -  Note  de  M.  Amar,  communiquée  par 
M.  Fduiond  l'ivRRllîR. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  avril  ï(jiy. 

Traitement  de  l'impaludisme  par  l'association  de  la 
quinine  a  l'arsenic  organo-métallique.  —  Communication 
de  M.  Armand  GauTHÎR  qui  rappelle  qu’il  fut  l'intro¬ 


ducteur  des  arsenicaux  organiques  dans  la  thérapeutique, 
et  qu’il  avait  préconisé,  il  y  a  quinze  ans,  en  collaboration 
avec  JI.  Billet,  de  Constantine,  l’association  du  méthyl- 
arsinate  disodique  (arrhénal)  et  de  la  quinine  dans  le 
traitement  du  paludisme.  Il  estime  que  les  fièvres  inter¬ 
mittentes  les  plus  tenaces  cèdent  à  une  dose  faible  de 
qidnine  {os',50)  associée  à  5  ou  10  centigrammes  d’arrhé- 
nal.  On  supprime  ainsi  les  inconvénients  de  la  quinine  à 
haute  dose.  D’autre  part,  l’arrhénal  active  fortement, 
d’après  M.  Armand  Gautier,  l’action  du  mercure  dans  le 
traitement  de  la  syphilis,  b’ar.senic,  dans  ces  deux  circons¬ 
tances,  agirait  en  favorisant  les  défenses  naturelles  de 
l’organisme  et  non  en  tuant  les  germes  infectieux. 

JI.  Albert  RoMN  dit  avoir  constaté,  chez  les  paludéens 
de  l’armée  d’Orient  soigliés  dans  .son  service,  l’action  très 
favorable  de  cette  association  médicamenteuse.  Il  a 
remarqué,  en  outre,  que  la  thérapeutique  mercurielle 
provoque,  chez  les  syphilitiques,  une  élimination  con.si- 
dérable  de  la  chaux  organique  parles  urines  et  que  l’admi¬ 
nistration  simultanée  d’arrhéual  enraye  notablement 
cette  dangereuse  déminéralisation. 

Un  mycobacllle.  -  -  Communication  de  JIJI.  CliANïE- 
MivSSiî,  JIaTruciioï.  GrimbERG,  déjà  faite,  la  veille,  à 
r.-Vcadéinie  des  sciences  (Voy.  Séance  du  23  avril). 

Tétanos  céphalique  tardif  prolongé  avec  réactivation 
po.st-opératoire.  - —  Nouveau  cas  rapporté  par  M.  Georges 
GroSS  et  bouis  SwW.mann,  de  Nancy,  et  .se  distinguant 
de  ceux  connus  jusqu’à  présent,  par  certaines  particula¬ 
rités.  .-lyant  débuté  un  mois  après  la  blc.ssure,  à  la  suite 
d’une  première  opération,  ce  tétanos  a  subi  des  recru¬ 
descences,  consécutives  chacune  à  une  nouvelle  inter¬ 
vention  partielle.  De  plus,  ce  tétanos  dont  les  seuls  signes, 
au  début,  consistaient  en  symptômes  céphaliques  et  se 
manifestaient  notamment  par  de  la  paralysie  faciale,  finit 
par  revêtir  un  caractère  plus  général,  car  on  y  constata 
de  la  contracture  de  la  paroi  abdominale.  Entre  le  jour 
de  la  blessure  et  l’apparition  de  cette  généralisation 
exceptionnelle,  il  s’écoula  trois  mois  et  demi.  Enfin  la 
guérison  fut  obtenue  par  l’usage  de  sérum  antitétanique, 
toutes  précautions  étant  prises  pour  éviter  l’appariliou 
des  accidents  anaphylactiques. 

L'héméralople  des  tranchées.  -  -  Note  de  M.  AubarET 
suivant  lequel  des  troubles  de  la  vision  nocturne,  constatés 
assez  souvent  chez  les  soldats  de  première  ligne,  dérivent 
d’une  in.snf&,sance  d’adaptation  soit  pupillaire,  soit  léti- 
nienne,  soit  cérébrale.  Il  en  faut  chercher  la  cause  pre¬ 
mière  dans  l’cxi.stence  de  vices  de  réfraction,  auxquels 
viennent  s’ajouter  le  surmenage  physique  et  moral  et  lu 
dépression  nerveuse,  ba  correction  par  les  verres,  le  port 
de  lunettes  fumées  et  le  repos  viennent  ordinairement  à 
bout  de  ces  anomalies. 

Sur  la  question  de  la  saccharine.  —  JI.  Gabriel  PüUChET, 
au  nom  de  la  commission  spéciale,  dépose  son  rapport, 
lequel  sera  discuté  dans  une  prochaine  séance. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  28  mars  1917. 

Sur  le  traitement  de  l’empyème  consécutif  aux 
plaies  de  poitrine.  —  .Au  sujet  c^une  récente  communi¬ 
cation  de  MM.  Depage  et  Tullîcr,  M.  Toussaint  dit  avoir 
toujours  .pu  prévenir  les  fistules  pleurales  interminables, 
en  traitant  l’empyème  dès  que  le  diagnostic  en  est  fait, 
be  traitement  con.siste  en  :  thoracotomie  avec  résection 
costale  basse,  introduction  de  l’index  ou  de  l’index  et  du 
médius  dans  la  cavité  pleurale,  décollement  et  extraction 
des  fausses  membranes  —  véritable  curage  de  la  plèvre,  — ■ 
drainage  avec  deux  drains,  lavages  biquotidiens  à  l’eaïi 
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oxygénée  au  quart ,  pansement  à  la  poudre  d’acide  borique 
porphyrisé  en  cas  de  pus  bleu.  Grâce  à  cette  teclniique, 
on  assure  à  la  fois  le  déplacement  du  poumon,  la  vidange 
et  la  désinfection  de  la  plèvre,  les  opérés  guérissent  sans 
fistule  iutcrininable  et  peuvent  plus  ou  moins  rapidement 
retourner  au  front. 

Sur  les  conséquences  militaires  de  l'atrophie  mus¬ 
culaire  du  membre  inférieur.  —  Pour  M.  ToussaijjT,  celte 
atropine  n’est  pas  une  cause  d’inaptitude  au  service 
militaire  de  l’avant.  Beaucoup  trop  d’éclopés,  de  claudi- 
cants  par  atrophie  musculaire  .sont  inutilisés  malgré  eux. 
Et  ]M.  Tou.ssaient  cite  un  cas  typique. 

Pour  prévenir  ies  infections  postopératoires.  - 
M.  llAZY  montre  les  bons  effets  obtenus  dans  20  opéra¬ 
tions  itératives  chez  19  blessés,  en  immunisant  systéma¬ 
tiquement  les  blessés  à  réopérer,  au  moyen  du  sértwi  de 
Lcclainchc  et  Vallée.  On  évite  l’apparition  de  la  gangrène 
ga/.eu,se,*el  tous  accidents  infectieux  graves. 

l.a  iiréveiition  sérothérapique  c.st  pratiquée,  eu  injec¬ 
tant  au  blessé,  la  veille  de  l’opération,  5  centimètres 
cubes  de  sérum  polyvalent,  en  pénétrant  très  lentenieiil . 
S’il  n’y  a  pas  d’incident,  connne  c’est  le  cas  le  plus  fré¬ 
quent,  on  fait  le  soir  une  injection  de  10  centimètres 
cubes  de  sérum  antitétanique  et  de  1,5  centimètres  cubes 
de  sérum  polyvalent,  dans  le  but  d’éviter  les  accidents 
anaphylactiques  chez  des  .sujets  ayant  auparavant  tous 
--  ou  prcsciue  tons  —  reçu  déjà  une  ou  plusieurs  injec¬ 
tions  de  .sérum  antitét.anique. 

lîn  dehors  de  cette  injection  préventive  et  qui  est 
générale  si  l’on  peut  dire,  M.  Bazy  réali, se  une  sorte 
d’immuni.sation  locale  en  injectant  après  l’opération 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  dans  les  espaces 
conjonctifs  une  certaine  dose  (de  10  à  20  centimètres 
cubc.s)  do  sérum  polyvalent. 

En  résumé,  la  méthode  sérothérapique  de  I^eclahiche  et 
Vallée  renforce  à  tel  point  les  défenses  organiques  que 
le  microbe  le  plus  dangereux,  celui  qui  se  cache  dans 
l’épaisseur  des  tissus  et  que  ne  ireuvent  atteindre  les 
méthodes  que  l’on  pourrait  appeler  externes,  se  trouve 
annihilé. 

Cette  méthode  a  d’ailleurs  deux  inconvénients  :  les 
uns  immédiats,  accidents  anaphylactiques  ;  les  autres 
plus  tardifs,  accidents  sériques.  M.  Bazy  n’a  jamais 
observé  les  premiers,  grâce  sans  doute  aux  précautions 
jiriscs.  Quant  aux  réactions  sériques,  il  les  a  observées 
dans  un  bon  nombre  de  cas,  à  des  degrés  variables  ; 
elles  furent  toujours  fugaces,  peu  inquiétantes  :  on  en 
diminue  l’importance  et  la  fréquence  par  l’ingestion  de 
chlorure  de  calcium. 

Lésions  nerveuses  sans  troubles  fonctionnels.  -  - 
M.  O.MiBRiiDANNJî  signale  le  cas  d’un  blessé  chez  lequel 
des  lésions  nerveuses  apparemment  considérables,  n’ame¬ 
nèrent  aucun  trouble  fonctionnel.  11  s’agissait  d’une 
pseudarthrose  de  l’humérus,  à  la  suite  d’un  échec  de 
suture  os,seusc  pour  fracture  par  coup  de  feu.  lia  trouvé, 
au  cours  d’une  nouvelle  tentative  d’ostéosynthèse,  les 
lésions  suivantes  sur  le  nerf  radial  :  striction  dans  du 
tissu  fibreux,  contact  avec  le  fil  métallicpic  de  la  première 
suture,  névrome  adhérent  à  un  bloc  fibreux  cicatriciel, 
eiiserrement  dans  une  gouttière  osseuse  profonde  néo- 
formée. 

Sur  le  traitement  des  plaies  de  guerre  par  l’exci¬ 
sion,  avec  ou  sans  sutures.  —  77  observations  communi¬ 
quées  par  M.  Dupont  concernant  des  plaies  de  guerre 
lavées  et  pansées  exclusivement  avec  la  solution  de  chlo¬ 
rure  de  magnésium,  dont  qg  ont  été  suturées  immédia¬ 
tement  et  complètement,  3  partiellement,  5  secondai¬ 
rement,  20  non  suturées. 

M.  Dupont  indique  les  conditions  qui  permettent  la 
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suture  primitive  ;  conditions  d’organisation  et  conditions 
concernant  la  blc.ssure.  Contre-indications  de  la  suture 
primitive  :  /racbo-c  comminulive,  où  la  mulllf>licité  des 
éclats  d’os  rend  difficile  le  neltoyage  complet  ;  plaies 
traversées  par  des  tendons,  vaisseaux  ou  nerjs  importants  ; 
très  grandes  plaies,  où  l'excision  entraînerait  des  délabre¬ 
ments  considérables  :  dans  les  sétons  profonds  passant  en 
dehors  d’un  groupe  musculaire  important. 

Résultats  obtenus  par  M.  Dupont,  excellents  :  1  seule 
infection  sur  20  cas. 

Hémothorax  total  avec  projectile  intrapleural. 

M.  CilKrKKUU  a  évacué  d’un  seul  coup  un  hémothorax 
gauche,  par  une  pleurotomie  que  néce.ssitait  d’ailleurs 
l’extraction  du  projectile  libre  dans  le  cul-de-sac  pleural  ; 
pleurotomie  bas.se  avec  résection  costale  ;  pas  d’infection  ; 
guérison. 

Plaies  du  rein  par  projectiles.  —  Deux  observations 
Communiquées  par  Jl.  PoTiîr,,  avec  hémorragie  abon¬ 
dante  par  la  plaie,  sans  symptôme  péritonéal  ;  avec 
hématurie  dans  un  c.is.  Néphrectomie,  guéri.son. 

Contribution  à  l'étude  des  champs  opératoires 
liquides.  --  Communication  de  M.  Chaton,  de  Besançon, 
rapportée'  par  il.  l’oTiiiîUAT.  Il  s’agit  de  l’emploi,  en 
chirurgie  abdominale,  de  l’huile  camphrée  à  i  p.  100 
versée  dans  le  ventre  au  cours  des  opérations  pour  lésions 
traumatiques,  inflammatoires  ou  organiques  septiques 
(canccr.s),  dans  le  but  de  protéger  la  séreuse  abdominale 
et  les  viscères  qn’elle  contient  contre  une  inoculation 
septique  endogène  ou  exogène,  en  revêtant  ces  organes  ou 
tissus  d’un  vernis  empêchant  toute  absorption  et  par 
suite  toute  inoculation. 

Sur  46  interventions  de  ce  genre  :  1 1  cas  graves  de  chi¬ 
rurgie  .septiBpie  des  ovaires  et  des  trompes  ont  donné 
n  succès;  6  hystérectomies  abdominales  totales  pour 
cancer  avec  résection  étendue  du  vagin  ont  donné  i  mort  ; 

I  pl.'iie  pénétrante  de  l’abdomen,  septique  et  accompagnée 
de  lésion  de  l’uretère,  a  guéri  ;  3  cas  de  chirurgie  biliaire 
ont  donné  3  succès,  avec  une  fistule  stercorale  ;  25  cas  de 
chirurgie  gastro-intestinale  d’urgence  ont  donné  i()  succès 
et  9  morls  ;  toutefois  ces  morts  ne  paraissant  pas  attri¬ 
buables  à  des  accidents  septiques  nés  de  l’opération  elle- 

M.  PoTHKRAT  fait  remarquer  qu’en  chirurgie  abdo¬ 
minale  ou  peut  ol)tenir  des  résultats  aussi  beaux  sans 
l’huile  camphrée. 

M.  Pierre  Dhi.hiît  ajoute  que  l’huile  camphrée  u’a 
jamais  arrêté  le  développement  des  périlonités,  mais 
semble  avoir  plutôt  aggravé  l’état  des  animau.x  expéri¬ 
mentés. 

Sur  l'extraction  des  corps  étrangers  Intrathoraciques 
(médiastin  et  diaphragme).  — ■  M.  P.vTiîr,  a  pratiqué 
35  de  ces  extractions.  11  précise  le  siège  et  la  nature  des 
projectiles,  les  symptômes  immédiats  et  secondaires,  l’indi¬ 
cation  opératoire  grâce  à  V examen  radiologique,  la  technique. 

'l'ous  les  opérés  ont  guéri  par  première  intention. 

Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  fistules 
salivaires  consécutives  aux  bic.s.sures  de  guerre.  — 
M.  MorESXin,  qui  a  traité  62  de  ces  fistules  (dont  30  de  la 
glande,  30  du  canal  et  2  portant  à  la  fois  sur  la  glande  et 
le  canal),  expose  les  méthodes  qui  lui  ont  donné  les  meil¬ 
leurs  résultats  dans  le  traitement  de  ces  fistules. 

D’.abord,  il  est  inutile  de  se  pre.sser,  attendu  que  beau¬ 
coup  de  fistules  se  ferment  spontanément. 

E’indicatioji  la  plus  générale  et  la  plus  essentielle  au 
point  de  vue  de  la  technique  opératoire  est  d’extirper, 
avec  le  plus  grand  soin,  en  même  temps  que  le  trajet 
fistuleux,  la  totalité  du  bloc  fibreux  à  travers  lequel  il 
chemine,  de  façon  à  retrouver  partout  des  tissus  souples 
et  sains. 
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Quand  il  s’agit  d’une  fistule  de  la  glande,  l’accolenient 
des  parois  de  l’excavation  glandulaire  par  des  sutures 
étagées  et  la  réunion  hermétique  permettent  d’aveugler, 
d’une  façon  à  peu  près  certaine,  l’orifice  qui  laisse  sourdre 
la  salive,  et  d’obtenir  aisément  des  succès  réguliers. 

Pour  les  fistules  du  canal  de  Sténon,  s’il  est  vrai  que 
l’on  puisse  arriver  à  des  résultats  satisfaisants  par  des 
procédés  divers,  il  semble  que  deux  seulement  sont  réel¬ 
lement  applicables  aux  cas  qui  se  présentent  actuellement 
à  notre  observation  :  l’extirpation  de  la  fistule,  du  bloc 
fibreux  et  de  la  partie  mutilée  du  canal  avec  drainage 
vestibulaire,  ou  bien  l’extirpation  avec  ligature  et  enfouis¬ 
sement  du  moignon  du  canal.  1,’un  et  l’autre  ont  permis 
de  guérir  des  malades,  mais  devant  l’impuissance  du  pre¬ 
mier  à  assurer  l’établissement  d’un  canal  artificiel,  le 
second  semble  plus  séduisant,  plus  net,  plus  rapide,  et 
paraît,  en  conséquence,  particulièrement  recdmnian- 

Présentation  de  malades.  —  JI.  CoTTE  présente  ; 
1”  un  cas  d'hydropneumalocèle  traumatique  du  crâne 
consécutive  à  une  fracture  du  crâne  et  des  os  du  nez, 
à  la  suite  d’une  chute  de  cheval  ;  2"  un  blessé  atteint 
(V emphysème  chronique  de  la  grande  cavité  pleurale,  traité 
avec  succès  par  une  thoracoplastie  du  mode  Sanbottin- 
Quénu. 

M.  JIORESTIN  :  un  cas  de  rhinoplastie  bien  réussie,  par 
un  procédé  particulier  d’autoplastie. 

JI.  LE  l-'ORT  :  des  blessés  opérés  de  projectiles  du 
médiastin  par  le  volet  antérieur  amélioré,  à  charnière 

II.  l’iioc.vs  :  un  cas  d'extraction,  par  la  méthode  trans- 
plcurale,  d’un  éclat  d’obus  logé  dans  le  diaphragme. 

M.  II.  Cll.M'UT  ;  un  blessé  atteint  de  lésions  tubcrcu- 
hitscs  confluentes  de  la  région  ano-rectalc,  guéri  avec 
ré.mltat  fonctionnel  excellent,  à  la  suite  de  l'extirpation 
du  rectum. 

II.  SouEiGOU.x  :  plusieurs  malades  opérés,  pour  lésions 
diverses,  d’ amputations  économiques  du  pied. 

M.  QuÉNU  présente  un  blessé  chez  qui  il  a  exécuté  une 
cheiroplastie  par  la  méthode  italienne  pour  une  blessure 
de  la  main  par  éclats  de  grenade. 

Présentation  de  pièce.  —  IM.  P.  Bazy  présente  un 
calcul  de  la  vessie  à  forme  madréporique,  constitué  par 
une  série  de  formations  cylindriques  ou  coniques,  longues 
de  quelques  millimètres  à  un  centimètre  au  plus,  parais¬ 
sant  groupées  autour  d’un  centre  du  volume  d’une  noi- 
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Séance  du  30  mars  lyiy. 

Bactérie  pathogène  rencontrée  dans  un  cas  de  néphrite 
aiguë.  — -  M.  SacquÉpLk,  chez  un  homme  ayant  suc¬ 
combé  à  une  néphrite  aiguë,  a  constaté  l’existence  d’une 
bactérie  spéciale,  rappelant  un  microbe  par  ses  caractères 
de  culture  et  évoquant  par  sa  morphologie  l’aspect  de 
certains  champignons,  en  particulier  du  streptotlirix. 

Modification  de  la  sonorité  et  de  l’intensité  du  murmure 
vésiculaire  aux  sommets  du  poumon  pour  le  diagnostic  de 
la  tuberculose.  — -  MM.  l’ISSAVY  et  SÉRANE  insistent  sur 
l’importance  de  ces  différents  signes  au  point  de  vue  du 
diagnostic  précoce  de  la  tuberculose. 

Sur  une  forme  de  tremblement  lié  à  l’infeclion  palu¬ 
déenne.  —  M.  JEANSEI.MË  a  vu  survenir  au  cours  d’un 
accès  de  paludisme  un  tremblement  qui  persiste  depuis 
près  de  trois  semaines  et  qui  ne  cesse  complètement  que 
pendant  le  sommeil  du  malade.  Des  oscillations  légères  de 

Le  Gérant:  J. -B.  BAILLIÈRE. 


la  tête,  du  nystagmus,  de  brusques  contractions  fibrillaires 
des  muscles  abdominaux,  caractérisent  ce  tremblement, 
qui  rend  d’autre  part  la  station  debout  et  la  marche  com¬ 
plètement  impossibles.  Le  malade  n’est  pas  hystérique  ;  il 
s’agirait  d’un  tremblement  d’origine  organique  et  lié  au 
paludisme. 

La  quinine  peut-elle  être  considérée  comme  un  remède 
spécifique  contre  la  syphilis  î  —  MM.  J  EANSELME  et  Daei- 
MIER  rapportent  l’observation  d’un  paludéen  qui  fut 
contaminé  alors  que,  depuis  deux  mois,  il  était  en  état  de 
quiuisation  continue,  ayant  absorbé  par  voie  buccale, 
intramusculaire  ou  intravemeuse  la  dose  totale  de 
44  grammes  de  chlorhydrate  basique  de  quinine.  Chez  ce 
malade,  le  chancre  et  la  réaction  de  Wassermann  évo¬ 
luèrent  comme  si  aucun  traitement  spécifique  n’avait  été 
institué. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  31  mars  1917. 

Influence  des  Injections  intraveineuses  de  collargol  sur 
la  réaction  de  Wassermann.  —  M.  PICARD  montre  que 
les  injections  intraveineuses  d’argent  colloïdal  sont  sus¬ 
ceptibles  d’influencer  la  réaction  de  Wassennaun  soit  par 
inhibition,  soit  encore  par  réactivation.  Elles  peuvent 
même  la  faire  apparaître  chez  des  sujets  normaux. 

La  résistance  globulaire  à  la  saponlne  au  cours  de  la 
spirochétose  ictérigène.  —  MM.  Marcel  Garnier  et 
J.  Reiely  ont  étudié,  suivant  la  technique  préconisée  par 
May  dans  sa  thèse,  la  résistance  globulaire  à  la  saponine 
au  cours  de  la  spirochétose  ictérigène.  Dans  les  formes 
fébriles,  au  début  de  l’ictère  et  en  particulier  lorsque  la 
jaunisse  est  intense,  la  résistance  globulaire  à  la  saponine 
est  nettement  diminuée,  tandis  que  la  résistance  aux 
.solutions  salées  hypotoniques  est  augmentée.  Dès  que 
l’ictère  diminue,  la  résistance  à  la  saponine  devient  nor¬ 
male.  Elle  ne  se  modifie  point,  à  partir  de  ce  moment  et 
dans  aucun  cas,  alors  que,  chez  les  sujets  anémiques,  la 
résistance  aux  solutions  salées  hypotoniques  peut  pré¬ 
senter  une  diminution.  Cette  dissociation  des  deux  phéno¬ 
mènes  a  été  déjà  signalée  par  May  dans  les  ictères  hémo¬ 
lytiques.  On  peut  se  demander  si  la  fragilité  globulaire  de 
la  spirocliétose  à  la  phase  d’anémie  secondaire  n’intervient 
pas  dans  une  certaine  mesure  à  l’origine  du  subictère  que 
l’on  observe  chez  ces  malades. 

Le  coefficient  d’imperfection  uréogénique  au  cours  de  la 
spirochétose  ictérigène.  - —  MM.  Marcel  GARNIER  et 
GERBER  ont  étudié  le  coefficient  d’imperfection  uréogé¬ 
nique  de  Maillard  au  cours  de  la  spirochétose  ictérigène, 
à  différents  stades  de  la  maladie.  Ils  ont  reconnu  que  ce 
coefficient  s’élevait  au  moment  des  poussées  fébriles,  pour 
redescendre  â  la  normale  dans  les  périodes  d’apyrexie. 
Dans  les  formes  graves  avec  urémie  confirmée  aboutissant 
rapidement  à  la  mort,  l’augmentation  du  eoefificient 
paraît  liée  à  l’état  des  reins,  qui  lai.ssent  passer  l’urée 
moins  facilement"  que  les  composés  ammoniacaux  et 
aminés.  Dans  les  formes  traînantes,  avec  inanition  pro¬ 
longée,  l’élévation  du  coefficient  paraît  due  à  l’acidose. 

Coloration  des  granulations  polaires  du  bacille  diphté¬ 
rique.  —  MM.  Tribondeau  et  Dubreuie  proposent,  dans 
ce  but,  une  technique  basée  sur  l’emploi  combiné  du  cristal 
violet  phéniqué  et  de  la  vésuvine.  Les  granulations 
polaires,  d’un  beau  violet  noir,  tranchent  nettement  sur 
le  corps  jaunâtre  des  bacilles. 

Culture  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  méningite 
cérébro-spinale.  —  M.  'I'ribondeau  recommande  spécia¬ 
lement  la  culture  du  Uquide  total  et  considère  comme 
accessoire  la  culture  du  culot  de  centrifugation. 

1846-16.  —  CoRBEn,.  Imprimerie  CrétE, 
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LA  DYSENTERIE  AMIBIENNE 
DITE  “  AUTOCHTONE  ” 


le  D'  Ch.  DOPTER, 

Médecin  principal  de  2*^  classe, 

Professeur  au  Val-de-Grûcc. 

Quand,  il  y  a  quinze  ans  environ,  on  fut  auto¬ 
risé  à  opérer  une  scission  nettement  tranchée 
entre  les  dysenteries,  on  n’hésita  pas  à  attribuer 
aux  dysenteries  bacillaire  et  amibienne  divers 
caractères  distinctifs,  et  notamment  les  suivants  : 
on  disait  que  la  dysenterie  bacillaire  était 
l’apanage  des  pays  tempérés,  et  la  dysenterie 
amibienne,  l’apanage  des  pays  chauds.  Or,  l’obser¬ 
vation  de  certains  faits  montra  que  la  dysenterie 
bacillaire,  si  elle  s’obser\'ait  de  préférence  dans 
nos  régions,  était  loin  d’être  absente  sous  les 
tropiques.  En  ce  qui  concerne  la  dysenterie  ami¬ 
bienne,  il  en  fut  de  même,  et  l’examen  plus  con¬ 
sciencieux  et  plus  rigoureux  que  l’on  a  pris  l'habi¬ 
tude  de  pratiquer,  avait,  déjà  avant  la  guerre, 
l^ermis  de  constater  un  certain  nombre  de  cas 
où  l’amibiase  intestinale  et  hépatique  avait  pris 
naissance,  non  pas  dans  les  régions  chaudes,  mais 
dans  les  zones  tempérées,  voire  même  froides  ; 
on  a  pu  ainsi  l’observer  en  France,  non  seule¬ 
ment  chez  les  rapatriés  de  "nos  colonies,  mais 
encore  chez  des  sujets  qui  n’avaient  jamais  quitté 
le  territoire  métropolitain. 

Depuis  la  guerre,  la  question  a  pris  progres¬ 
sivement  une  importance’  et  une  ampleur  inac¬ 
coutumées,  qui  s’expliquent  par  les  conditions 
d’existence  de  nos  trouires  sur  le  front,  la  multi¬ 
plicité  des  contacts,  l’hygiène  presque  fatalement 
défectueuse  dans  les  tranchées,  l’occupation  par 
des  troupes  métropolitaines  de  tranchées  ayant 
abrité  les  troupes  indigènes  en  puissance  d’ami¬ 
biase,  enfin  les  apports  de  cette  affection  venue 
des  Dardanelles,  de  Salonique,  voire  même  du 
Maroc  et  de  l’Algérie. 

D’étude  de  la  dysenterie  amibienne  sur  notre 
territoire  demande  donc  à  être  envisagée  tout 
d’abord  avant  la  guerre,  et  ensuite  depuis  la 
guerre.  A  çette  distinction  s’attache  un  intérêt 
d’ordre  non  seulement  chronologique,  mais  encore 
étiologique  et  épidémiologique. 

Etat  de  la  question  avant  la  guerre. 

Da  première  observation  de  dysenterie  ami¬ 
bienne,  survenue  en  apparence  spontanément,  et 
en  dehors  de  toute  étiologie  troiricale  reconnue, 
date  de  1893  ;  elle  est  due  à  H.  Quincke  et 
N»  19. 


E.  Ross  (i).  Il  s’agissait  d’une  femme  de  qua¬ 
rante-quatre  ans,  ayant  toujours  vécu  eu  Alle¬ 
magne,  dans  le  Schleswig-Holstein,  et  vivant  à 
Kiel  depuis  i8gg.  Pendant  l’été  1890,  elle  présente 
tous  les  symptômes  d’une  dj’-senterie  à  allure 
chronique  ;  un  examen  microscojjique  des  selles 
montra,  outre  des  infusoires,  la  présence  d’amibes 
à  endoplasme  granuleux  et  à  ectoplasme  hyalin, 
et  présentant  des  «  mouvements  pseudo]jodiques  » 
évidents.  En  1883,  les  amibes  dysentériques 
étaient  mal  connues,  mais  il  n’est  pas  douteux 
qu’en  raison  de  ces  caractères,  la  dy.senterie  en 
cause  était  bien  de  nature  amibienne. 

Da  même  année,  Dobas  (2)  signala  des  faits 
identiques  développés  spontanément  dans  l’île 
Sakhaline,  en  Sibérie. 

En  1896,  Manner  (3)  cite  le  cas  d’un  homme 
de  trente  ans  n’ayant  jamais  quitté  Vienne  ou 
les  environs,  à  part  un  séjour  d’un  an  en  l'rance, 
dans  son  jeune  âge.  En  1893,  il  contracte  une 
dysenterie  grave,  à  fonne  prolongée  ;  dans 
les  selles,  des  amibes  étaient  perceptibles.  Ces 
selles  injectées  à  des  chats  réalisèrent  chez  ces 
animaux  une  dysenterie  amibienne  expérimen¬ 
tale  bien  caractérisée.  Il  succomba  en  1894, 
et  l’autopsie  montra,  outre  les  lésions  classiques 
de  la  dysenterie  amibienne  et  la  présence 
d’amibes  typiques  dans  les  parois  intestinales, 
l’existence  de  deux  abcès  du  foie,  l’un  du  volume 
d’une  tête  d’enfant,  l’autre  d’une  orange. 

Da  même  année.  Boas  (4)  rapporte  deux  cas  : 
l’un  concerne  une  femme  de  trente-deux  ans, 
dont  l’atteinte  semble  remonter  à  un  séjour  à 
Hermsdorf  en  Allemagne  ;  les  matières  conte¬ 
naient  des  amibes  caractéristiques  vivantes  et 
des  kystes  amibiens  typiques  ;  dans  l’autre,  il 
s’agissait  d’une  femme  de  trente-neuf  ans,  qui, 
elle  non  plus,  n’avait  jamais  séjourné  en  dehors 
du  sol  allemand. 

En  1896  encore,  Borchardt  (5)  «ignale  le  cas 
d’un  homme  de  quarante  et  un  airs,  n’ayant  jamais 
quitté  Berlin,  et  dont  les  selles,  de  nature  dysen¬ 
térique,  contenaient  des  amibes  spécifiques. 

En  1903,  c’est  Albu  (6)  qui  présente  à  la  Société 
de  médecine  interne  de  Berlin  l’observation  d’une 
jeune  femme  qui  contracta  la  même  affection 
au  cours  d’un  voyage  en  Sibérie.  Cette  amibiase  fut 
grave,  puisqu’elle  emporta  la  malade  en  six  mois  ; 

(i)  Quincke  et  Ross,  Berliner  klinische  Wochenschrift, 
1893,  p.  1089. 

(а)  I,oi)AS,  Vratch,  28  juillet  1894. 

(3)  Manner,  Wiener  klinische  Wochenschrift,  1896,  p.  129. 

(4)  BoaSj  Deutsche  mediz.  Wochenschrift,  1896,  p.  214. 

(5)  BoRCitARDT,  Deutsche  inediz.  Wochenschrift,  1896 
P-  73. 

(б)  Ai.bu,  Société  de  médecine  interne  de  Berlin,  12  déc.  1903. 
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l’autopsie  montra  les  lésions  habituelles  de  la 
dysenterie  amibienne. 

Jusqu’alors  les  atteintes  constatées  pouvaient 
être  considérées,  au  moins  en  apparence,  comme 
d’origine  spontanée  ;  aucun  lien  ne  semblait  les 
rattacher  à  des  cas  antérieurs. 

En  1904  (i),  j’eus  l’occasion  d’observer  et  de 
faire  connaître  une  série  de  3  cas  qui  furent  com¬ 
plètement  étudiés  au  point  de  vue  étiologique 
et  démontrèrent  nettement  la  transmissibilité 
de  la  dysenterie  amibienne  sur  le  territoire  fran¬ 
çais  notion  nouvelle  à  cette  époque,  où  cette 
affection,  importée  cependant  par  les  coloniaux 
dans  nos  ports,  paraissait  non  susceptible  de 
s’épidémiser  ni  de  faire  foyer  ;  c’étaient,  en 
outre,  les  premiers  cas  dûment  constatés  dans 
notre  pays. 

Il  s’agissait  de  deux  jeunes  soldats  d’un  régi¬ 
ment  colonial  de  Paris,  n’ayant  jamais  séjourné 
aux  colonies,  mais  présentant  néanmohis  une  ami¬ 
biase  intestinale  typique  (amibes  dans  les  selles, 
inoctdation  positive  au  chat)  ;  ils  habitaient  dans 
une  chambrée  qui  abritait  des  coloniaux  rapatriés 
des  pays  chauds  et  en  puissance  de  dysenterie 
amibienne,  constatée  elle  aussi.  Il  n’était  pas 
douteux  que  l’amibiase  des  premiers  avait  été 
contractée  au  contact  des  seconds. 

Dans  un  troisième  cas,  constatations  de  même 
ordre,  mais  pas  d’amibes  dans  les  selles  ;  leur 
présence  fut  néanmoins  décelée  dans  un  abcès 
du  foie  qui  survint  à  titre  de  complication. 

En  février  1907,  Caussade  et  Joltrain  (2) 
rapportent  un  cas  autochtone  d’origine  parisienne. 
Le  malade,  ouvrier  d’usine,  âgé  de  trente  ans, 
atteint  en  décembre  1905,  vit  sa  dysenterie  se 
compliquer  d’un  abcès  du  foie  qui  s’ouvrit  dans 
les  bronches  ;  l’examen  du  pus  évacué  par 
vomique  révéla  l’existence  d’amibes  caractéris¬ 
tiques.  Il  succomba,  et  l’autopsie  montra  un 
abcès  hépatique  gros  comme  une  tête  d’enfant  ; 
le  gros  intestin  était  parsemé  d’ulcères,  et  dans 
les  coupes,  il  fut  facile  de  déceler  les  amibes  avec 
leur  topographie  habituelle. 

La  même  année,  A.  Billet  (3)  relatait  un  nou¬ 
veau  cas  survenu  chez  un  jeune  soldat  de  la  'gar¬ 
nison  de  Marseille,  rentrant  dans  la  même  caté¬ 
gorie  que  le  précédent. 

Suivent  alors  plusieurs  observations  recueillies 
à  Lyon.  La  première  est  due  à  Garin  (4).  Une 

(1)  Doi’tuh,  TraiisinissiWIité  de  la  dysenterie  amibienne 
en  France  (Soc.  mid.  des  hôpitaux,  28  octobre  1904). 

(2)  Caussade  et  Joltraix,  Soc.  mid.  des  hôpitaux,  15  février 
1907. 

(3)  Billet  (A.),  Réunion  biologique  de  Marseille,  6  juillet 
1907. 

(4)  Garin  (Ch.),  Semaine  médicale,  24  août  1910. 


femme  âgée  de  quarante  et  un  ans  présente, 
depuis  neuf  ans,  tous  les  symptômes  d’une  dysen¬ 
terie  ;  l’examen  histologique  montre  les  amibes 
caractéristiques  ;  l’inoculation  au  jeune  chat 
est  positive.  Or,  cette  malade  n’avait  jamais 
quitté  Lyon  depuis  qu’elle  y  habitait,  sauf  pour 
se  rendre  à  Tarnac  (Corrèze),  son  pays  d’origine. 
Elle  déclara  n’avpir  jamais  approché  de  colo¬ 
niaux. 

Puis,  ce  sont  deux  faits  intéressants  de  Cade, 
Thévenot  et  Roubier  (5),  recueillis  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Teissier.  Le  premier  concerne 
un  malade  chez  lequel  on  ne  décela  que  quelques 
troubles  gastro-intestinaux,  avec  un  gros  foie  et 
une  grosse  rate,  et  un  état  cachectique  accusé 
au  cours  duquel  il  succomba.  A  l’autopsie,  on 
trouva  un  énonne  abcès  du  lobe  droit,  et  dans  le 
cæcum  des  ulcérations  dysentériques  typiques  ; 
des  amibes  étaient  perceptibles  dans  la  sous- 
muqueuse.  Chez  le  second,  il  s’agissait  encore  d’un 
abcès  du  foie  :  le  malade  succomba  le  lendemain 
de  l’intervention  chirurgicale. 

Voici  maintenant  une  atteinte  signalée  en 
Écosse  par  Marshall  (6),  chez  un  cultivateur 
n’ayant  jamais  quitté  ce  pays. 

Galhard  et  Bnimpt  (7)  citent,  en  1912,  le  cas 
d’un  dysentérique  amibien,  commis  voyageur 
n’ayant  jamais  voyagé  autre  part  qu’en  Erance, 
s’étant  cependant ‘trouvé  en  contact  à  plusieurs 
reprises  avec  des  coloniaux,  mais  qui  n’étaient 
pas  en  puissance  de  dy^senterie  au  moment  des 
relations  qu’il  eut  avec  eux. 

En  1908,  M.  Le.moine  rapportait  le  cas 
d’un  officier  qui  se  trouvait  en  traitement  dans 
une  chambre  occupée  par  un  de  ses  camarades 
atteint  de  dysenterie  amibienne,  et  qui,  sans  avoir 
jamais  séjourné  en  pays  d’endémie  amibiasique, 
contracta  cette  dernière  affection. 

En  1913,  un  cas  lyonnais  rapporté  par  Paviot 
et  Garin  (8).  L’examen  pratiqué  pendant  la  vie 
montra  une  grande  abondance  d’amibes  dysen¬ 
tériques  dans  les  matières,  et,  à  l’autopsie,  les 
ulcérations  typiques  furent  décelées  ;  des  amibes 
étaient  perceptibles  dans  la  lumière  des  glandes 
de  Lieberkühn. 

Roux  et  Tribondeau  ont  publié,  de  leur  côté, 
l’histoire  d’un  artilleur  colonial  de  Lorient  dont 
la  dysenterie  fut  puisée  auprès  de  dysentériques 
coloniaux. 

(5)  Cade,  Thévenot  et  Rouiher,  Lyon  médical,  1912, 

p.  1151. 

(6)  Marshall,  Edinhurg  medical  Journal,  murs  1912. 

(7)  Galliard  et  Brumpt,  Soc.  inéd.  des  hôpitaux,  décem¬ 
bre  1912. 

(8)  Paviot  et  Garin,  Journal  de  physiologie  et  de  pathologie 
générale,  2  mars  1913. 


C.  DOPTER.  —  DYSENTERIE  AMIBIENNE  DITE  “AUTOCHTONE 


C’est  sans  doute  un  fait  d’étiologie  identique 
que  rapporte  encore  Daspres  chez  un  ,  jeune 
soldat  qui  n’avait  jamais  quitté  le  sol  toulon- 
nais. 

Puis,  c’est  le  cas  de  Chauffard  (x)  :  un  malade 
âgé  de  quarante  ans  présente  un  abcès  ami¬ 
bien  du  foie  sans  qu’on  puisse  trouver  dans 
ses  antécédents  une  atteinte  de  dysenterie. 
Cependant,  il  déclare  avoir  fait  sou  service  mili¬ 
taire  à  Brest,  où,  dans  l’infanterie  coloniale,  il 
s’est  trouvé  en  rapport  avec  de  nombreux  colo¬ 
niaux  atteints  ou  convalescents  de  dysenterie. 
Il  eu  fut  de  même  lors  de  ses  périodes  de  réser¬ 
viste  dont  la  dernière  remonte  à  1901. 

A  la  même  époque,  M.  Rouget  (2)  relatait  le  fait 
d’un  ministre  du  ctüte,  aumônier  dans  un  hôpital 
militaire,  qu’il  soigna  pour  dysenterie  amibienne, 
dont  il  présentait  une  crise  annuelle  depuis 
quinze  ans.  Or,  ce  malade  n’avait  jamais  quitté 
la  P'rance,  mais,  au  cours  de  ses  visites  dans  les 
salles,  il  s’était  trouvé  .en  contact  avec  des 
malades  rapatriés  des  colonies  et  dysentériques 
amibiens  avérés. 

Landouzy  et  Debré  (3),  le  24  mars  1914,  pré¬ 
sentèrent  à  l’Académie  de  médecine  l’obsere-a- 
tion  d’un  homme  de  trente-huit  ans,  arrivé  daps 
leur  service  exténué,  amaigri,  cachectique,  malade 
depuis  six  mois  environ,  et  chez  lequel  l’examen 
clinique  ne  permit  pas  de  rapporter  cet  état 
d’affaiblissement  progressif  à  une  lésion  bien 
définie.  Il  succombe,  et,  à  l’autopsie,  trouvaille 
inattendue,  on  décèle  dans  le  gros  intestin 
des  altérations  caractéristiques  de  dysenterie, 
reconnue  amibienne  par  l’examen  ultérieur  des 
coupes,  et  en  même  temps  dans  le  lobe  droit 
du  foie  un  énorme  abcès.  Or,  cet  homme  était 
marinier,  et  n’avait  jamais  quitté  la  France.  «  Né 
sur  le  chaland  où  \dvaient  ses  parents  comme 
lui,  notre  malade,  de  toute  sa  vie,  n’avait  pour 
ainsi  dire  pas  quitté  les  bateaux  qui  naviguent 
sur  les  canaux  du  Nord  de  la  France.  D’abord 
marinier  avec  ses  parents,  puis  vivant  sur  sou 
propre  chaland,  il  a  circulé  entre  les  villes  du 
Nord,  notamment  Douai,  et  les  ports  parisiens, 
pour  y  apporter  du  charbon  ou  du  plâtre.  Il  se 
nourrissait  à  bord.  Depuis  douze  ans,  tous  ses  repas 
lui  étaient  préparés  par  sa  femme  qui,  avec  leurs 
deux  enfants,  composaient  le  personnel  du  bord. 
Il  ne  recevait  jamais  de  camarades,  et  sa  fenune 
ne  se  souvient  pas  que,  même  au  port,  il  ait  été 
prendre  un  repas  hors  du  bateau.  Il  lui  arrivait 
rarement  d’aller  au  café.  Il  a  fait  sou  service 

(1)  Chauffas»,  Soc.  >néd.  des  hôpitaux,  14  mars  1913. 

(2)  Rouget,  Soc.  inéd.  des  hôpitaux,  1913. 

(3)  I,AND0UZY  et  Debré,  Acad,  de  médecine,  24  mars  1914. 


militaire  et  ses  périodes  d’instruction  à  Lille, 
n’a  pas  été  dans  d’autres  garnisons,  et,  à  sa 
connaissance,  n’a  pas  fréquenté  de  coloniaux. 

«  C’est  donc  contaminé  en  France  d’une  manière 
indéterminée  que  ce  malade  meurt  d’un  abcès 
hépatique,  compliquant  une  dysenterie  ami¬ 
bienne  qu’on  peut  dire  autochtone»  (Landouzy  et 
Debré). 

Enfin  Pauron  (4)  publiait  le  cas  d’un  soldat 
colonial,  de  mon  service,  habitant  une  chambrée 
occupée  par  de  jeunes  soldats  qui  n’avaient  pas 
encore  quitté  le  sol  métropolitain.  I,’interroga- 
toire  le  plus  minutieux  ne  pemiit  pas  de  saisir 
l’origine  de  la  contagion. 

En  1913,  j’étais  appelé  à  donner  des  soins  à 
un  aspirant  de  Saint-Maixent,  n’ajmnt  jamais 
connu  que  les  garnisons  de  France,  et  qui  sembla 
avoir  été  contagiouiié  ixar  des  camarades  venus 
des  colonies  et  avec  kstiuels  il  s’était  retrouvé 
au  camp  de  IVIailly  (cas  inédit). 

En  1914,  nouvelle  observation  inédite  de  dysen¬ 
terie  amibienne  compliquée  d’abcès  du  foie  chez 
un  réserxûste  appelé  à  faire  une  période  d’ins¬ 
truction  dans  un  régiment  de  Paris.  Cet  homme 
ne  connaissait  que  Saint-Quentin,  où  il  était  né, 
où  il  s’était  établi,  une  fois  son  service  tenniné, 
Soissons,  où  il  avait  fait  son  service  militaire,  puis 
Paris  et  Lille  où  il  n’avait  jamais  eu  le  moindre 
contact  avec  un  colonial  dj^sentérique. 


Tel  était  donc,  avant  la  guerre,  tout  un  faisceau 
d’observations  montrant  à  l’évidence  que  la 
dysenterie  amibienne  n’était  pas  exclusivement 
l’apanage  des  pays  chauds.  On  pouvait  donc 
admettre  qu’elle  pouvait,  quoique  plus  rarement, 
se  développer  dans  les  pays  tempérés,  soit  jinr 
contagion  auprès  d’atteintes  semblables  pro¬ 
venant  de  sujets  l’ayant  rapportée  des  zones 
d’endémie  tropicale,  soit  d’une  façon  pour  ainsi 
dire  autochtone,  et  prendre  naissance  totius 
substantiœ  sans  contact  infectant  au  moins  appa¬ 
rent.  D’ailleurs,  la  l'rance  n’était  pas  le  seul 
territoire  où  cette  genèse  spontanée  pût  s’effec¬ 
tuer  :  rAlleniagne,  l’Autriche,  l’Angleterre  l’ont 
vue  naître  de  la  même  façon. 

La  dysenterie  amibienne  en  France  depuis 
la  guerre. 

La  question  en  était  à  ce  point  au  moment  où 
la  guerre  éclata.  Dès  le  début,  on  put  observer, 
au  milieu  des  atteintes  dysentériques  bacillaires 
du  premier  été,  des  cas  de  dysenterie  amibienne 

(4)  l’AURON,  Paris  medical,  25  avril  1914. 
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chez  des  militaires  appartenant  à  des  corps  indi¬ 
gènes  originaires  d’Algérie,  de  Tunisie,  du  Maroc. 
Tes  quelques  malades  qui  se  montrèrent  alors 
avaient  '  déjà  présenté  des  crises  dysentériques 
antérieures  ;  il  s’agissait,  en  réalité,  de  rechutes 
comme  il  est  classique  d’en  observ^er  chez  de 
pareils  sujets.  Jusqu’alors,  rien  d’anonnal.  Mais 
les  hostilités  se  prolongeant,  et  la  souillure  du  sol 
augmentant  par  suite  de  la  vie  de  tranchées  et 
du  caractère  de  stationnement  pris  par  la  guerre, 
l’amibe  dysentérique  apportée  par  les  coloniaux 
se  répandit  aisément;  on  vit  alors  apparaître  en 
juillet  et  août  1915  les  premiers  cas  dûment 
constatés  d’amibiase  dysentérique  et  hépatique, 
développée  chez  des  soldats  métropolitains  n’ayant 
jamais  quitté  le  sol  français,  et  même  dans  la 
population  civile  des  cantonnements  occupés  par 
les  troiqjes. 

C’est  à  Ravaut  et  Krolunitsky  (i)  que  revient 
incontestablement  le  mérite  d’avoir  insisté  sur 
ces  faits  nouveaux  et  d’avoir  mis  en  évidence  la 
poussée  assez  brusque  subie  par  la  dysenterie 
amibienne  et  montré  sa  facilité  de  propagation 
favorisée  par  les  .conditions  d’existence  de  la 
guerre  ;  il  est  évident  que  les  défaillances  presque 
fatales  de  l’hygiène  dàqs  les  tranchées,  les  relèves 
de  troupes  africaines  par,  les  troupes  métropoli¬ 
taines  occupant  les  tranqhées  abandonnées  par 
les  premières,  contribuèrent  puissamment  à  cette 
transmission. 

Les  mêmes  auteurs  retrouvèrent  des  faits  iden¬ 
tiques  chez  certains  habitants  civils  des  canton¬ 
nements  où  séjournèrent  les  troupes  contaminées. 

Leurs  publications,  qui  jetèrent  le  cri  d’alarme, 
attirèrent  l’attention  des  chercheurs,  et  bientôt 
divers  travaux  parurent  qui  confirmèrent  leurs 
constatations.  En  divers  points  du  front,  en  effet, 
on  signala  l’existence  d’atteintes  de  dysenterie 
amibienne  chez  des  métropolitains  n’ayant  jamais 
franchi  les  limites  de  notre  pays. 

Job  et  Ernout  (2)  signalaient  à  la  même 
époque  le  cas  d’un  militaire  tout  récemment 
débarqué  au  Maroc  et  dont  l’infection  intes¬ 
tinale  fut  indiscutablement  contractée  sur  le 
front  français. 

Puis  c’est  Rist  et  Rolland  (3)  qui,  les  premiers 
depuis  le  début  de  la  guerre,  signalent  l’existence 
d’une  localisation  hépatique  de  cette  amibiase 
contractée  sur  notre  territoire  :  soldat  métropo¬ 
litain,  n’ayant  jamais  quitté  la  France,  mais 

(1)  Ravaut  cl  Krolunitsky,  Société  méd.  des  hôp.,  15  octo¬ 
bre  1915.  —  Presse  médicale,  17  avril  191C  et  3  juillet  1916.  — 
Soc.  méd.  des  hôpitaux,  9  juin  1916. 

(2)  Job  et  Eknout,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  15  oetobre  1915. 

(3)  Rist  et  Rolland,  Réunimv  médicale  de  la  6«  armée, 
4  novembre  1915. 


appartenant  à  une  unité  qui  avait  occupé 'soit 
des  tranchées,  soit  des  cantonnements  quittés 
auparavant  par  des  tirailleurs  algériens. 

Rathery  et  l'ourniols  (4),  observant  dans  le 
Nord  de  la  France,  comme  Ravaut  et  Krolunitsky, 
relatèrent  des  cas  identiques  à  ceux  de  ces  der¬ 
niers. 

Roussel,  Bmlé,  Barat  et  Marie  (5)  retrouvèrent 
des  atteintes  mixtes  déjà  signalées  par  Ravaut 
et  Krolunitsky  ;  atteintes  amœbo-bacillaires  déve¬ 
loppées  chez  le  même  sujet,  dont  l’infection  ami¬ 
bienne  reconnaissait  comme  origine  une  conta¬ 
gion  venant  de  camarades  importateurs. 

Orticoni  et  Ameuille  (6)  recueillent  des  faits 
semblables  dans  une  tout  autre  région. 

Nouveaux  cas  d’abcès  du  foie  enregistrés  par 
Rathery  et  Bisch(7),àlasuite  de  dj^senteries  ami¬ 
biennes  restées  méconnues,  et  d’origine  algérienne 
ou  autochtone. 

Mêmes  constatations  dans  3  cas  étudiés  par 
Cade  et  Vaucher  (8),  puis  par  Rives  et  Huet  (9). 

A  son  tour,  Ivemierre  (10)  observe  l’amibiase 
intestinale  en  apparence  spontanée  survienne  chez 
un  métrojiolitain  et  dans  une  région  du  front  où 
elle  n’avait  pas  encore  été  constatée. 

Fiessinger  et  Leroy  (ii)  rapportent  de  même 
un  cas  d’abcès  du  foie  apparu  à  la  suite  d’une 
dysenterie  de  même  nature  contractée  sur  place. 
Même  fait  observé  encore  par  Ameuille  et 
Tillaye  (12). 

Constatations  semblables  faites  par  Lebœuf 
et  Braun  (13)  qui,  se  trouvant  dans  un  milieu 
où  les  troubles  intestinaux  étaient  fréquents,  ont 
observé  plusieurs  cas  d’amibiase  à  côté  d’une  série 
nombreuse  d’entérites  diverses  et  de  dysenteries 
bacillaires. 

Dans  leur  mémoire  si  documenté,  Fiessinger  et . 
Leroy  (14)  signalent  que  sur  14  dysenteries  ami¬ 
biennes  observées  durant  l’été  1916,  2  provenaient 
de  soldats  indigènes  et  12  reconnaissaient  une 
origine  autochtone;  à  ces  cas,  il  convient  d’ajouter 

(4)  Rathery  et  Fourniols,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  4  février 

(5)  Roussel, Brulé,  Barat  et  Marie,  Soc.  méd.  des  hôpitaux, 
25  février  1916. 

(6)  Orticoni  et  Ameuille,  Académie  de  médecine,  4  mars 
1916. 

(7)  Rathery  et  Bisen,  Académie  de  médecine,  4  mars  1916. 

(8)  Cade  et  Vaucher,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  30  juin  1916. 

(9)  Rives  et  Huet,  Réunion  médicale  de  la  i”  armée,  juiilet 

(10)  Eemierre,  Réunion  médicale  la  5=  armée,  7  oct.  1916. 

(11)  Fiessinger  et  E.  I/Eroy,  Revue  de  pathol.  comparée  y 
10  octobre  1916. 

(12)  Ameuille  et  Tillaye,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  13  octo¬ 
bre  1916. 

(13)  Bebœuf  et  Braun,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  20  oct.  1916. 

(14)  F'iessinger  et  Eeroy,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  8  décem¬ 
bre  1916. 
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26  cas  de  dysenteries  aniœbo-bacillaires,  et  3  cas 
de  dysenteries  ainœbo-paratyphiques. 

M.  Bloch  (i)  présentait  encore  récemment 
des  atteintes  d’amibiase  suraiguë  reconnaissant 
une  même  origine. 

Enfin,  signalons  la  dernière  observation  publiée, 
celle  de  Dujarric  de  la  Rivière  et  Villerval  (2) 
qui,  au  point  de  vue  de  son  origine,  est  calquée 
sur  les  précédentes. 

Depuis  que  ces  travaux  ont  paru,  alors  que  la 
dysenterie  bacillaire  s’est  à  peu  près  complète¬ 
ment  éteinte,  comme  il  arrive  à  l’apparition  des 
premiers  froids,  l’amibiase  continue  à  se  mani¬ 
fester,  sous  forme  d’atteintes  isolées,  disséminées, 
donnant  lieu  de  temps  à  autre  à  une  compli¬ 
cation  hépatique. 

Bref,  il  s’est  créé  un  état  d’endémie  latente 
qui,  pour  ainsi  dire  inconnu  avant  la  guerre,  s’est 
in^itué  progressivement  à  la  suite  des  apports 
venus  de  nos  possessions  coloniales. 

Rappelons  que  des  atteintes  semblables  ont  été 
observ'ées  dans  le  corps  expéditionnaire  d’Orient, 
par  Ch.  Richet  fils,  puis  par  Tribondeau  et  Eichet. 

Et  ainsi  se  trouvent  justifiées  les  craintes  expri¬ 
mées  par  Eandouzy  et  Debré,  sur  le  danger 
qu’était  susceptible  de  créer  pour  la  souillure  du 
sol  français  les  atteintes  qui  avaient  été  observées 
jusqu’alors  d’une  façon  isolée. 

*  * 

D’existence  de  cette  dysenterie  amibienne 
autochtone  et  son  développement  inusité  depuis 
la  guerre  soulèvent  quelques  problèmes  intéres¬ 
sants  au  x)oiut  de  vue  de  sa  nature,  de  sa  genèse 
et  de  l’épidémiologie. 

Et  tout  d’abord  une  question  jDréalable  est  à 
résoudre  :  appartient-elle  à  la  même  variété 
étiologique  que  la  dysenterie  amibienne  des  pays 
chauds?  Autrement  dit,  le  parasite  spécifique  est-il 
le  même  dans  les  cas  obseiVés  dans  les  régions 
tempérées  et  les  régions  tropicales? 

En  1913,  Paviot  et  Garin  avaient  tenté  de 
donner  une  réponse  à  ce  sujet  ;  elle  avait  été 
affinnative  :  les  amibes  ■  dj-sentériques  que  l’on 
perçoit  à  l’examen  microscopique  direct  dans  les 
cas  de  dysenterie  autochtone  sont  en  tout  mor¬ 
phologiquement  semblables  à  celles  que  l’on 
observe  dans  la  dysenterie  amibienne  originaire 
des  trdpiques.  Des  caractères  histologiques  sont 
identiques  de  part  et  d’autre,  et  les  kystes 
de  l’une  sont  exactement  semblables  à  ceux  de 

<i)  M.  Bloch,  Soc.  mid.  des  hôpitaux,  décembre  igi6. 

(2)  Dujarwc  de  la  Rivière  et  Villerval,  Réunion 
médicale  de  la  4®  armée,  28  décembre  1916  et  Paris  médical, 
.21  avril  1917. 


l’autre.  Puis  ces  amibes  sont  également  capables  de 
réaliser  chez  le  chat  la  dysenterie  amibienne 
expérimentale.  A  tous  ces  points,  de  vue  donc, 
autant  qu’on  peut  en  juger  par  les  iupyeus  dont 
nous  disposons  actuellement,  les  amibes  de  la 
dysenterie  dite  autochtone  iiafaissent  identiques  à 
celles  de  la  dysenterie  amibienne  des  pays  chauds. 

De  plus,  d’après  les  descriptions  anatomo¬ 
pathologiques,  les  lésions  sont  supeiqiosables  dans 
les  deux  cas.  Enfin  ces  parasites,  même  dans  nos 
pays,  peuvent  se  prop^er  au  foie  et  y  déter¬ 
miner  une  hépatite  suppurée,  qui  se  manifeste 
avec  les  mêmes  lésions  et  sous  l’aspect  des 
grands  abcès  tropicaux  que  l’on  connaît  dans  les 
foyers  d’endémie  tropicale. 

Dans  ces  conditions,  la  genèse  des  troubles 
provoqués  par  l’amibe  spécifique  devait  recon¬ 
naître  un  même  caractère,  et  l'on  pouvait 
admettre  qu’ils  étaient  sous  la  dépendance  d’une 
ihênie  infection  parasitaire,  l’amibiase,  portant 
ses  coups,  plus  ou  moins  accentués  suivant  les 
cas,  tout  d’abord  sur  le  gros  intestin,  mais  aussi 
parfois  sur  les  viscères,  le  foie  principalement. 

Des  faits  recueillis  pendant  la  guerre  actuelle 
conûnnent  cette  conception  et  lui  donnent  même 
un  appui  nouveau. 


Cette  identité  d’étiologie  spécifique  a  été  la  base 
essentielle  des  opinions  que  l’on  se  croyait  auto¬ 
risé  à  émettre  avant  la  guerre  sur  la  façon  dont 
prenaient  naissance  les  cas  épars  d’amibiase 
qu’on  observait  plus  rarement  qu’à  l’heure 
actuelle. 

Des  cas  de  dysenterie  amibienne  née  eu  France, 
il  en£st  dont  on  s’explique  fort  bien  la  genèse  ;  ce 
sont  ceux  où  la  contamination  s’est  effectuée  cer¬ 
tainement  auprès  de  dysentériques  rapatriés  des 
colonies,  qu’ils  soient  convalescents  et,  à  plus 
forte  raison,  quand  la  lésion  est  en  évolution.  Ici, 
la  contagion  est  certaine  ;  le  doute  n’est  pas  pos¬ 
sible. 

A  côté  de  ces  faits,  il  en  est  d’autres  où  l’on  peut 
tenir  la  contamination  comme  infiniment  vrai¬ 
semblable.  Tel  le  cas  du  malade,  soldat  d’in¬ 
fanterie  coloniale,  observé  par  Paurou  ;  dans  sa 
chambrée  n’habitaient  que  de  jeunes  soldats 
qui,  comme  lui,  n’avaient  pas  encore  été  apjielés 
à  servdr  dans  les  colonies,  et  n’avaient  jamais 
quitté  la  France.  Ce  n’est  donc  pas  d’eux  qu’il 
avait  reçu  l’agent  du  contage  ;  mais  il  a  pu  se 
contaminer  indirectement  par  des  intennédiaires 
souillés  spécifiquement  et  notamment  par  des 
poussières  émanées  du  sol  sur  lequel  des  matières 
amibifères  ont  pu  être  répandues.  A  cet  égard. 
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les  latrines  coiimmnes  fréquentées  indifféreni- 
nient  par  les  jeunes  soldats  comme  par  les  plus 
anciens,  venant  des  colonies,  jouent  un  rôle  impor¬ 
tant.  Et  déjà,  en  temps  de  paix,  dans  le  contingent 
régimentairê  colonial,  la  présence  de  dysentériques 
amibiens  était  la  règle.  Dans  ces  conditions,  si  le 
lien  qui  assurait  la  contagion  ne  pouvait  être 
saisi  sur  le  vif,  il  pouvait  assurément  être  sou])- 
qonné.  De  cas  de  M.  Chauffard  donne  lieu  à  des 
réflexions  de  même  ordre. 

Jusqu’alors  peu  de  difficultés,  mais  la  discus¬ 
sion  peut  être  ouverte  sur  les  cas  dont  l’origine 
semble  spontanée. 

Ces  dysenteries  sont-elles  absolument  indé¬ 
pendantes  des  atteintes  coloniales  et  méritent- 
elles  l’étiquette  d’autochtone  qui  leur  a  été 
donnée  ? 

A  -priori,  on  peut  être  impressionné  par  l’absence 
du  lien  constatable  entre  l’organisme  contami¬ 
nant  et  contaminé.  Mais  de  ce  qu’on  ne  voit  pas  ce 
lien,  est-on  en  droit  d'affirmer  qu’il  n’existe  pas?  Il 
n’est  pas  rare  d’observer  des  cas  de  diphtérie,  de 
méningite  cérébro-spinale  qui  paraissent  prendre 
naissance  sans  atteinte  antécédente,  et  cependant 
de  telles  infections  ne  peuvent  pas  naître  spon¬ 
tanément  ;  on  ne  voit  pas  l’intennédiaire  du  con¬ 
tage,  mais  il  existe  certainement,  et  souvent  ces 
intemiédiaires  sont  des  atteintes  frustes,  larvées, 
voire  même  des  porteurs  de  germes. 

A  la  vérité,  il  doit  en  être  de  même  pour  cette 
dysenterie  amibienne  dite  autochtone.  C’est 
une  opinion  analogue  qu’exprimaient  Eandouzy 
et  Debré,  puis  Pauron. 

Ive  rapprochement  étroit  qui  a  pu  être  établi 
entre  la  dysenterie  amibienne  coloniale  et  la 
dysenterie  de  même  nature  d’origine  européenne, 
au  point  de  vue  de  l’étiologie  spécifique  parasi¬ 
taire,  était  déjà  un  argument;,  ce  dernier  pou¬ 
vait  trouver  uii  appui  sérieux  dans  cette  consta¬ 
tation  que,  depuis  un  certain  nombre  d’années, 
les  échanges  commerciaux,  les  expéditions  mili¬ 
taires  contribuaient  à  multiplier  dans  nos  régions 
le  nombre  des  sujets  qui,  revenus  des  colonies  et 
y  ayant  contracté  la  dysenterie  amibienne, 
venaient  semer  sur  le  sol  de  notre  vieille  Europe 
l’amibe  spécifique.  Or,  ce  parasite  est  dangereux 
moins  sans  doute  par,  sa  forme  végétative  qui, 
une  fois  tombée  dans  le  milieu  extérieur,  ne 
tarde  pas  à  succomber,  que  par  sa  fonne  enkystée, 
infiniment  plus  résistante.  Et  ce  sont  précisé¬ 
ment  les  sujets  guéris  en  apparence  de  leur 
atteinte  ainibieime  qui  sont  les  vecteurs  de.  kystes  ; 
ces  sujets,  on  les  a  nommés  avec  juste  raison  les 
porteurs  d’amibes. 

Eu  outre,  un  dysentérique  est  porteur  d’atnibes 


l^endant  les  périodes  intercalaires  entre  les  crises 
dysentériques;  et  celles-ci  peuvent  se  repro¬ 
duire  i)endant  des  mois  et  même  des  années. 
De  fait  suivant  en  est  une  preuve  manifeste  : 

J’ai  été  appelé  à  soigner  un  fonctionnaire 
colonial  epii  avait  contracté  une  dysenterie  ami¬ 
bienne  au  Siam  en  1903  ;  la  première  crise,  de 
moyenne  intensité,  ne  dura  ciu’un  mois  ;  deux  mois 
après,  une  deuxième  crise  se  déclarait  qui  ne  dura 
que  quinze  jours.  Depuis  lors,  il  ne  souffre  plus 
de  son  intestin  qui  paraît  radicalement  guéri; 
en  1903,  il  vient  s’installer  à  Paris,  où  pen¬ 
dant  six  ans  sa  santé  demeure  parfaite,  sans 
aucun  trouble  intestinal.  En  1909  (c’est  à  cette 
époque  qu’il  me  consulta),  une  nouvelle  crise 
d’amibiase  intestinale  se  déclare,  favorisée  sans 
doute  par  une  période  d’excès  alimentaires  qui  con¬ 
tribuèrent  assurément  à  réveiller  l’activité  des 
amibes  que  son  intestin  avait  continué  à  héber^r. 
Constatation  déjà  intéressante,  mais  l’intérêt  du 
fait  grandit  encore  par  la  survenance  de  l’épi¬ 
sode  suivant  :  dans  la  période  où  son  état  de  santé 
était  parfait,  il  se  maria  ;  et  quelques  mois  après, 
sans  que,  encore  une  fois,  ce  sujet  présentât  le 
moindre  trouble  intestinal,  sa  femme,  qui  n’avait 
jamais  connu  que  le  sol  français,  contracta,  à 
son  contact  assurément,  une  dysenterie  amibienne 
typique. 

Cet  exemple  estlrien  de  nature  à  montrer  tout 
d’abord  la  persistance  du  parasite  spécifique 
(kystes  vraisemblablement)  dans  le  tube  digestif 
pendant  de  longues  années,  et  en  second  lieu  son 
pouvoir  infectant  pour  les  personnes  qui  entourent 
ces  porteurs. 

A  côté  des  porteurs  d’amibes,  convalescents 
d’amibiase,  il  semble  qu’il  y  ait  place  pour  une 
autre  catégorie  de  sujets,  n’ayant  jamais  pré¬ 
senté  de  crises  dysentériques  et  qui,  cependant, 
peuvent  être  parasités  par  l’amibe  pathogène.  Ce 
seraient  alors  les  véritables  porteurs  sains.  En  effet, 
Mathis  (i)  a  examiné  à  ce  point  de  vue  les  selles- 
d’indigènes  du  'l'onkiu  n’ayant  jamais  présenté 
de  signes  cliniques  appréciables  de  dysenterie,  et 
il  a  constaté  l’existence,  de  kystes  amibiens  spé¬ 
cifiques  chez  8  p.  100  d’entre  eux. 

C’est  d’ailleurs  sans  doute  dans  cette  caté¬ 
gorie  que  doivent  se  ranger  les  sujets  qui,  pen¬ 
dant  leur  séjour  aux  colonies,  n’ont  jamais  pré¬ 
senté  la  -dysenterie  et  qui,  plusieurs  inois^  après, 
en  présentent  tous  les  signes.  Ils  ont  porté  dans 
leur  intestin  des  kystes  restés  latents,  puis,  à 
l’occasion  d’une  cause  déprimante,  d’un  excès 
de  régime,  ils  éclosent  et  donnent  naissance  à  des 

.(i)  Mathis,  Bulletin  de  la  Société  médico-chirurgicale  de 
r Jndo-Chine,  19  iiov.  1913,  t.  IV.  p.  10. 
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amibes  jeunes  qui  opèrent  leur  œuvre  néfaste. 

rôle  de  ces  porteurs  n’est,  donc  pas  à  dédai¬ 
gner  ;  il  doit  entrer  en  ligne  de  compte  pour  expli¬ 
quer  l’apparition  de  ces  cas  de  dysenterie  amibienne 
qui  naissent  sur  notre  territoire  avec  toutes  les 
apparences  de  la  spontanéité.  Ils  disséminent  tout 
autour  d’eux  les  kyste'-'  amibiens,  répandent 
ainsi  la  souillure  spécifique  sur  les  milieux  qui 
les  entourent  ;  ils  peuvent  semer  la  contagion 
directe,  mais,  en  contaminant  le  milieu  exté¬ 
rieur,  ils  peuvent  assurer  cette  fois  la  contagion 
indirecte  qui  souvent  passe  d’autant  mieux 
inaperçue  qu’eux-mêmes  restent  méconnus. 

Aussi,  Pauron  a-t-il  pensé  avec  juste  raison  que 
cette  amibiase  née  en  l'rance  ne  méritait  plus 
l’étiquette  d’ «  autochtone  »  qui  lui  a  été  donnée, 
et  se  confondait  simplement  avec  l’amibiase 
intestinale  d’origine  tropicale  d’où  elle  dériverait 
directement  par  contagion,  connue  ou  méconnue. 

l/cs  cas  de  contagion  qui  ont  été  obsersœs 
pendant  la  guerre,  le  développement  de  l’ami¬ 
biase  parmi  nos  troupes  et  certaines  fractions  de 
la  population  civile,  faisant  suite  aux  importations 
de  nos  colonies  et  se  trouvant  en  relation  directe 
avec  ces  atteintes  provenant  de  l’extérieur, 
appuient  cette  manière  de  voir.  Et  ici  encore, 
l’idée  qu’on  pouvait  se  faire  de  l’épidémiologie 
de  la  dysenterie  amibienne  observée  sur  notre 
territoire,  en  temps  de  paix,  se  trouve  entière¬ 
ment  cônfirmée  par  les  faits  recueillis  au  cours 
de  la  période  actuelle. 


CRISES  D’HYPOTHERMIE 

COMME  ÉQUIVALENT  ÉPILEPTIQUE 
CHEZ  UN  TRÉPANÉ 

les  D'o  P.  CARNOT  et  A.  DE  KERDREL. 

'  Ou  sait  les  nombreuses  discussions  auxquelles  a 
donnç  lieu,  parmi  les  physiologistes,  l’existence  de 
centres  thermiques.  Ées  expériences  de  H.  Wood, 
en  particulier,  ont  montré  que  le  traumatisme 
ou  l’excitation  du  cerveau,en  des  points  différents 
et  sans  lo;alisations  précises,  pro.  oquent  ii  fois 
sur  26  unehypothennieetisfoisune  hyperthermie. 

Ees  exirériences  de  Charles  Richet,  de  Girard, 
de  Haie  White  montrent,  de  même,  que  les  trau¬ 
matismes  des  cârconvolutions  troublent  notable¬ 
ment  la  régulation  tlieimique,  mais  sans  que 
l’on  ait  pu  elémoutrer  l’existence  de  centres  ther¬ 
miques  définis. 

Cliniquement,  ou  sait  que  nombreux  sont  les 
exemples  de  déséquilibre  thermique  consécutifs 
à  des  lésions  cérébrales.  Tantôt  il  s’agit  d’une 


hyperthennie  considérable  (42°  après  une  hémor¬ 
ragie  cérébrale,  Niderkom  ;  42”,!  dans  un  cas  d’an¬ 
giome  dit  cerveau,  Polosson  ;  420,5  dans  un  cas  de 
tumeur  cérébrale,  Eadame)  ;  tantôt  il  s’agit,  au 
contraire,  d’hyi^othermie  (310,9  dans  un  cas  de 
méningite  tuberculeuse,  Gnaudigner;  300,7  dans 
un  cas  de  paralysie  générale,  Janssen  ;  32°  dans 
un  cas  d’hémorragie  cérébrale,  Janssen);  on  peut, 
d’ailleurs,  donner  de  ces  déniv^ellations  thermiques 
des  interprétations  diverses. 

Ee  cas  que  nous  relatons  est  celui  d’un  soldat 
qui,  sept  mois  après  une  trépanation  du  frontal 
pour  balle,  eut,  à  plusieurs  reprises,  des  crises 
prolongées  d’hypothennie  (jusqu’à  340,2),  d’une 
durée  de  plusieurs  jours,  précédant  ou  remplaçant 
des  accès  d’épilepsie  bravais-jacksonienne,  sym- 
Ijtouiatiques  d’une  excitation  corticale,  et  ayant 
jiar  là-même  la  valeur  d’un  équivalent  épilep¬ 
tique.  Ea  bibliographie  superficielle  à  laquelle 
on  peut  se  lÛTer  actuellement,  ne  nous  a  pas 
signalé  de  cas  analogue 


Il  s’agit  d’un  sergent  de  chasseurs  alpins,  Aie... 
Albert,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  n’ayant  présenté, 
antérieurement  à  sa  blessure,  acuun  trouble  ner¬ 
veux  ni  aucun  accès  convulsif,  n’ayant  d’autre 
part  aucune  tare  familiale  ou  personnelle  -inté¬ 
ressante.  Il  fut  blessé  le  16  septembre  1915  par  une 
balle  qui  provoqua  la  fracture  et  l’enfoncement 
de  l’os  frontal  au-dessus  du  sourcil,  et  il  fut  tré¬ 
pané  deux  heures  après. 

Ee  blessé  dit  être  resté  sans  connaissance  pen¬ 
dant  quinze  jours.  Quand  il  redevint  conscient,  il 
avait  une  hémiplégie  droHe  complète,  qui  dura 
quarante  jours  et  se  dissipa  lentement.  Il  con- 
ser\'a  longtemps  une  légère  amnésie,  mais  sans 
autres  troubles  intellectuels  :  ni  aphasie,  ni  cé¬ 
phalée,  ni  troubles  visuels,  ni  crises  con\Tilsives 
pendant  les  sept  premiers  mois  consécutifs  à  la 
blessure  et  à  la  trépanation. 

Ee  21  avril  1916  (sept  mois  après  la  blessure), 
se  produisit  la  première  crise  à' épilepsie  bravais- 
jacksonienne  :  elle  éclata  ajirès  cinq  joure  d’un 
travail  intense  dans  un  bureau.  Autant  qu’ou 
])eut  la  reconstituer  d’après  le  malade,  cette  crise 
ne  fut  précédée  d’aucune  aura  :  bnisquement,  le 
sergent  perdit  connaissance,  eut,  au  dire  des 
voisins,  des  commisions'  toniques,  puis  cloniques, 
prédominantes  au  bras  droit  et  bientôt  généra¬ 
lisées;  pas  de  morsure  de  langue  ;  pas  d’écume  ; 
pas  de  relâchement  des  sphincters. 

Ea  crise  dura  un  quart  d’heure.  Puis  le  malade 
reprit  coiinaissauce  et  ne  garda,  comme  séquelles 
que  des  bourdonnements  d’oreille,  de  la  cépha- 
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lée,  des  vertiges,  enfin  des  douleurs  assez  vives 
localisées  au  bras  droit  et  ayant  persisté  plusieurs 
jours. 

Iva  deuxième  crise  survint  le  17  mai  1916, 
vingt-sept  jours  après  la  première.  A  la  suite  d’une 
garde  de  vingt-quatre  heures  consécutives,  au 
moment  de  se  coucher,  le  sergent  ressent  des  four¬ 
millements  dans  le  bras  droit,  qui,  de  l’extré¬ 
mité  des  doigts,  gagnent  progressivement  l’épaule  ; 
puis  se  produit  un  tremblement  (phase  tonique) 
qui,  lui  aussi,  remonte  de  la  main  vers  l’épaule  ; 
enfin  viennent  des  contractions  spasmodiques, 
secouant  le  membre  supérieur  et  se  généralisant 
bientôt  à  tout  le  côté  droit,  he  malade  dit  avoir 
eu  nettement  conscience  de  ces  phénomènes,  s’im¬ 
patientant  même  de  ne  pas  perdre  connaissance  : 
la  perte  totale  de  connaissance  ne  dura  que  quel¬ 
ques  instants  à  la  fin  de  la  crise.  Pas  de  morsure 
de  langue;  pas  d’écume,  pas  de  relâchement  des 
sphincters.  Après  cette  crise,  violente  céphalée 
ayant  duré  environ  deux  heures,  grande  faiblesse 
musculaire  de  tout  le  côté  droit  qui  reste  parésié 
deux  heures  environ  :  ce  n’est  qu’après  ce  temps 
que  le  malade  peut  essayer  de  marcher.  L’hypo¬ 
thermie  n’a  pas  été  alors  recherchée, 

A  la  suite  de  cette  deuxième  crise,  le  sergent 
intîrrompt  son  service  et  entre  dans  nos  salles, 
pour  décision,  le  25  mai  igiô. 

A  l’examen  du  malade,  on  constate  d’abord  une 
cicatrice  très  apparente  au  niveau  du  frontal 
gauche,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’ex¬ 
trémité  externe  du  sourcil  :  à  ce  niveau,  la  peau  est 
déprimée  vers  l’excavation  osseuse;  elle  est  sou¬ 
levée,  rythmiquement,  par  des  pulsations  qui  se 
transmettent  à  travers  .la  perte  de  substance 
correspondant  à  la  couronne  de  trépan.  Si  l’on 
appuie,  même  légèrement,  sur  cette  dépression, 
on  provoque  une  sensation  pénible  de  malaise, 
avec  irradiations  douloureuses  vers  le  bras  droit. 
Le  sujet  se  sent,  d’ailleurs,  mal  protégé  et  appré¬ 
hende  la  moindre  compression  au  niveau  de  la 
brèche  osseuse  du  frontal. 

Le  côté  droit  n’a  plus,  à  proprement  parler, 
de  parésie  :  néanmoins  la  force  musculaire  est 
nettement  diminuée  par  rapport  au  côté  gauche. 
I/a  sensibilité  au  contact,  à  la  doulenr,  à  la  cha¬ 
leur  persiste,  quoiqu’un  peu  émoussée.  Réflexes 
un  peu  faibles  à  droite.  Pas  de  troubles  de  l’équi¬ 
libre;  pas  de  déviation  sensible  à  l’épreuve 
Babinski-Weill. 

La  température  rectale,  prise  régulièrement 
matin  et  soir,  est  sensiblement  normale  (36°,9  ; 
37°<8  ;  37‘’,2).  Mais,  à  partir  du  27  mai,  elle 
tombe  à  36°,4,  36“,6,  36°,2. 

Le  30  au  matin,  360,2;  dans  la  journée,  éblouis¬ 


sement  de  quelques  secondes  ;  température  du  soir 
360,6  ;  le  31  mai,  température  du  matin  360,2  ; 
température  du  soir  350,8  ;  la  température  se  main¬ 
tient  les  jours  suivants  entre  36°;  360,4;  360,7,  sans 
jamais  dépasser  360,7. 

A  pârtir  du  9  juin,  s’installe  une  crise  d'hypo¬ 
thermie,  précédant  une  crise  d’épilepsie  partielle. 
La  température  baisse  progressivem.ent  ;  elle  est 
de  360  le  10,  de  350,8  et  350,9  le  ii  (tempéra¬ 
ture  vérifiée  plusieurs  fois  avec  des  thermo¬ 
mètres  différents)  ;  le  12,  elle  est  de  350,8  le  matin, 
de  350,6  le  soir;  le  13,  de  350  le  matin  et  340,4  le 
soir;  le  15  juin,  elle  est  de  360  le  matin,  de  350,2  le 
soir.  Le  16  juin,  elle  est  de  350,6  lorsqu’éclate  une 
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Courbe  de  teniiiérature  montrant  deux  crises  ddiypotherniie 
coïncidant,  l’une  avec  un  accès  d'épiiepsic  bravais-jackso- 
nienne  les  15-16  juin,  i’aiitre  avec  un  accès  très  fruste  le  23. 

troisième  crise' d’épilepsie  partielle,  avec  douleurs, 
contractures  toniques,  puis  cloniques  du  membre 
supérieur  droit;  la  température  s’élève  à  370,8 
pendant  la  crise.  L’hypothermie  s’est  donc  pro¬ 
longée  durant  plusieurs  jours,  d’abord  peu 
intense,  puis  plus  accentuée  au  fur  et  à  mesure 
que  la  crise  se  rapprochait,  et  atteignant  son 
nrinimum  la  veille  de  la  crise  (340,4).  Pendant 
la  crise,  les  contractions  provoquent  un  peu 
d’hyperthermie  ;  mais  aussitôt  l’hypothermie 
s’accuse  à  nouveau  et  ne  se  dissipe  qu’assez 
lentement. 

Quant  à  la  crise  convulsive,  contemporaipe  de 
la  crise  hypothennique,  elle  a  été  obser\’ée  dans  le 
service  et  est  conforme  aux  données  fournies  par 
le  malade  pour  les  crises  précédentes.  Elle  a 
commencé  par  quelques  contractions  localisées 
au  bras  droit,  durant  quelques  secondes  et  que 
le  sujet  peut  arrêtèr  par  une  striction  violente  du 
poignet  droit  avec  la  main  gauche.  Au  début,  ces 
contractures  douloureuses  se  reproduisaient  envi¬ 
ron  toutes  les  heures,  toujours  limitées  au  bras 
droit  et  accompagnées  de  douleurs  assez  fortes 
qui  se  dissipaient  en  même  temps  que  la  contrac¬ 
ture.  Les  crises  de  contracture  douloureiise  se 
sont  répétées  ainsi  jusqu’au  lendemain  :  il  y  avait 
alors  parésie  de  la  jambe  droite.  La  céphalée  et  les 
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bourdonnements  d’oreille  ne  s’accentuaient  pas  et 
l’on  pouvait  espérer  que  l’accès  resterait  fruste  et 
incomplet,  mais,  brusquement,  à  quinze  heures, 
apparaissent,  dans  le  bras  droit  uniquement,  des 
contractures  très  violentes,  très  douloureuses,  avec 
sensation  de  constriction  intense  à  jjartir  de 
l’épaule  :  ces  contractures  se  répètent  toutes  les 
deux  ou  trois  minutes,  sans  -perte  de  connais¬ 
sance,  puis  elles  s’espacent;  les  bourdonnements 
d’oreille  disparaissent  et  tout  rentre  progressive¬ 
ment  dans  l’ordre,  sans  qu’il  y  ait  eu,  à  aucun 
moment,  ni  convulsions  généralisées  ni  perte  de 
connaissance. 

ht  lendemain  de  la  crise  (17  juin),  pendant 
toute  la  journée,  il  y  eut  encore  des  douleurs 
sourdes,  un  engourdissement  de  tout  le  côté 
droit,  surtout  au  niveau  du  bras,  h-  18,  dispari¬ 
tion  des  douleurs  de  la  jambe  et  du  côté  droit  : 
le  bras  droit  est  encore  ûn  peu  engourdi,  mais  le 
malade  a  pu  écrire  une  lettre. 

En  fait,  la  crise  d'hypothermie  et  la  crise 
br avais-]' acksonienne  de  contractions  douloureuses 
ont  évolué  sinmltanêment,  témoignant  d’une  exci¬ 
tabilité  et  d’une  excitation  intenses  des  circonvo¬ 
lutions  frontales  gauches. 

Ess  jours  suivants,  se  manifeste  une  période 
d’hypothermie  qui  n’est  pas  accompagnée  d’un 
accès  épileptique  franc  et  qui  a,  par  là-même,  la 
valeur'd’un  équivalent  épileptique. 

Tout  d’abord  les  douleurs  irradiées  au  bras 
droit  reparaissent.  Quelques  contractures  locales 
sont  ébauchées,  qui  peuvent  être  arrêtées  par 
stricture  du  bras  :  le  sujet  passe  son  temps  à  tenir  . 
sa  main  droite,  à  la  serrer,  à  la  redresser  et  à  en 
empêcher  la  contracture. 

Parallèlement,  la  température  rectale  n’est  que 
de  350,4  le  18;  de  .35°  et  350,2  le  19;  de  350,2 
et  340,6  le  20;  de  35“  et  340,9  le  21,  de  350  et 
340,2  le  23  :  cette  température  est  la  plus  basse  que 
l’on  ait  observée  au  cours  de  cette  période  d’hypo¬ 
thermie.  Aussi  redoute-t-on  une  nouvelle  crise 
semblable  à  celle  du  19  ;  mais  les  phénomènes  en 
restent  là  (peut-être  parce  que  le  malade  prend 
2  grammes  de  bromure  depuis  le  8  juillet).  A 
partir  du  22  juillet,  la  température  commence  à 
remonter  :  elle  est  de  350,2  le  23  au  soir,  de  34“, 8 
et  350,2  le  24  ;  de  360,2  et  350,6  le  25  ;  de  360,5  et 
360,6  le  26,  de  360,9  le  27. 

Pendant  toute  la  phase  d’hypothennie,  la  diu¬ 
rèse  a  été  variable  (11,500  les  16  et  17  ;  600  gram¬ 
mes  le  17;  11,500  les  18,  19  et  20).  Ee  poids  a 
baissé  manifestement  (53  kilogrammes  le  15; 
52i'8,3oo  le  25). 

Enfin  une  troisième  phase  d’hypôthennie.beau- 
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coup  moins  accentuée,  s’est  manifestée  après  le 
Il  juillet  ■;  la  température,  qui  se  maintenait 
entre  36°  et  370,  descend  le  12  juillet  à  35°,8 
(matin),  à  35°,2  (soir),  puis  elle  remonte  le  lende¬ 
main  à  360  le  matin,  37“,5  le  soir.  Alors  appa¬ 
raissent  des  founnillements  dans  le  bras  droit, 
surv-enant  toutes  les  heures  environ,  et  qui  dispa¬ 
raissent  complètement  à  partir  du  16  juillet  : 
la  bromuration  prolongée  est  probablement  la 
raison  de  l’avortement  à  peu  près  complet  de 
la  crise. 

Ce  malade,  après  avis  du  professeur  agrégé 
Sicard,  chef  du  Centre  neurologique,  fut  opéré 
par  le  professeur  agrégé  Dambriu,  chef  du  secteur, 
chirurgical.  On  libéra  la  peau  des  parties  pro¬ 
fondes,  et  l’on  tenta,  au  niveau  de  la  perte  de 
substance  crânienne,  une  greffe  osseuse  qui,  mal¬ 
heureusement,  s’infecta  et  ne  put  être  maintenue. 
Ea  libération  de  la  cicatrice  suffit  cependant  à 
décomprimer  les  circonvolutions  :  aussi,  dès  cette 
époque,  cessèrent  et  les  crises  d’épilepsie  partielle 
sensitivo -motrice  et  les  crises  simultanées  d’hy¬ 
pothennie. 

Ee  sujet  fut  suivi  par  nous  jusqu’en  octobre.  A 
ce  moment,  la  cicatrice  devenait  à  nouveau  rétrac¬ 
tile,  la  compression  cérébrale  tendait  à  se  repro¬ 
duire  ;  quelques  troubles  légers  apparaissaient  à 
nouveau  dans  le  membre  supérieur  droit,  mais 
sans  hypothermie.  Ee  malade  songeait  à  se  faire  à 
nouveau  réopérer  pour  obtenir  une  protection 
définitive  au  niveau  de  la  brèche  crânienne. 

En  résumé,  chez  un  trépané  du  frontal,  exposé 
par  rétraction  de  la  cicatrice  à  une  com¬ 
pression  sous-jacente  des  circonvolutions  céré¬ 
brales,  se  produisirent  1“  des  crises  d’épilepsie 
br avais-]' acksonienne,  caractérisées  principalement 
pair  deS  douleurs  violentes  et  des  contractions 
spasmodiques  du  bras  droit;  2°  des  périodes  d’hy¬ 
pothermie  de  plusieurs  jours,  précédant  les  crises 
sensitivo-motrices  ou  évoluant  à  leur  place 
(lorsque  la  bromuration  a  atténué  et  supprimé  les 
crises) . 

Hypothermie  et  épilepsie  bravais-j acksonienne 
ont  dispara  simultanément  lorsqu’une  opération 
eut  fait  disparaître  la  compression  par  la  cica¬ 
trice. 

Hypothermie  et  crises  sensitivo-motrices 
semblent  donc  avoir  évolué  simultanément,  liées 
l’une  à  l’autre  et  dépendant  l’une  et  l’autre  de 
l’excitation  corticale  au  niveau  de  la  brèche 
crânienne  du  frontal. 

E’hypothennie  a  donc  bien  eu,  dans  notre  cas, 
la  valeur  d’un  équivalent  épileptique. 
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RÉDUCTION  DES  FRACTURES 

sous  LE 

CONTROLE  RADIOSCOPIQUE 

APPAREIL  A  SUSPENSION  ET  A  EXTENSION 
ET  CONTRE-EXTENSION  CONTINUES 
PO,UR  FRACTURES  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR  (i) 


Fernand  MASMONTEIL, 

Iiitcnic  dis  hûpiL-mx  de  Paris, 

Aidc-niiijor  de  2*  classe. 

Bardeuliauer  emploie,  pour  les  fractures  du 
membre  inférieur,  l’extension  continue,  associée  à 
di,s  tractions  latérales,  le  membre  reposant  en 
rectitude  sur  le  plan  du  lit. 

bes  auteurs  américains  utilisent  l’extension 
continue,  mais  combinée  à  la  suspension.  Ils  pla¬ 
cent  le  membre  fracturé  dans  une  gouttière  sus- 


Vue  d’ensemble  (Simal)  (fig.  i). 


pendue  et  équilibrée  par  des  contrepoids  (gout¬ 
tière  de  Blake). 

N’est-il  pas  possible  de  combiner  les  deux  mé¬ 
thodes  et  d’adapter  aux  appareils  à  suspension 
et  à  extension  continues,  les  tractions  latérales  de 
Bardenbauer?  Ne  pourrait-on  pas, en  même  temps, 
au  lieu  de  procéder  à  l’aveugle,  guidé  par  des 
radiographies  antérieures,  réaliser  la  réduction 
des  fractures  sous  le  contrôle  même  de  l’écran, 
combinant  ainsi  les  bienfaits  de  l’extension  conti¬ 
nue  à  ceux  du  contrôle  radioscopique? 

C’est  ce  que  nous  avons  essayé  de  réaliser  en 
apportant  quelques  modifications  à  l’appareil 
américain  (fig.  i.)  Pour  réaliser  cette  pratique, 
deux  conditions  étaient  indispensables.  Il  fallait  : 
I  "  un  appareil  très  mobile  pour  faciliter  toutes  les 
manœuvres  de  réduction  ;  2°  un  dispositif  permet¬ 
tant  l’orientation  spontanée  de  l'extension  et  de 
la  contre-extension  continues  au  cours  des  ma¬ 
nœuvres  de  réduction  et  de  contrôle  radiosco¬ 
pique. 

Ba  mobilité  de  l’appareil  est  obtenue  au  moyen 
d’une  série  d’articulations.  Tout  d’abord,  au 
niveau  du  genou,  il  existe  une  articulation  à  pivot 
qui  jx;nnet  les  mouvements  de  flexion  et  d’exten- 

(i)  Présenté  A  la  Sociélé  de  chirurgie  A  la  séance  du  7  fé¬ 
vrier  1917.  Rappintenr:  .\[.  Mauclaire. 


sion  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  B’écrou  qui  sert  de 
pivot  permet  de  bloquer  les  pièces  de  l’appareil 
dans  la  position  nécessitée  par  la  réduction  de 
la  fracture. 

Au  niveau  de  la  hanche,  l’arc  entrai  est  réuni 
aux  attelles  latérales  au  moyen  d’une  articulation 


Pièce  intermédiaire  formée  par  deux  jilaiis  en  équerre  (fig.  2). 

plus  complexe  :  à  l’aide  d’une  pièce  intermédiaire 
constituée  par  deux plansenéquerre(Voy.  schéma, 
fig.  2).  De  cette  façon,  on  peut  obtenir  les  mouve¬ 
ments  de  flexion,  d’extension,  d’adduction  etd’ab- 
ductiondela  cuisse.. Neanmoins  ces  deux  derniers 
mouvements  ne  sont  possibles  que  si  les  pièces 
latérales  peuvent  pivoter  sur  l’attelle  transver¬ 
sale  terminale  (parallélogramme  articulé^  et  si 
l’entretoise  médiane  peut  pivoter  sur  ses  axes 
pour  prendre  des  positions  obliques  (fig.  4). 

Ba  question  de  l’orientation  de  d’extension  était 
plus  délicate  à  résoudre.  Il  fallait  des  poulies  qui 
pussent  tirer  dans  l’axe  du  membre,  non  seule¬ 
ment  quand  le  membre  était  en  rectitude,  mais 
aussi  quand  il  était  portéen  abduction.  Dç  même,  il 
fallait  que  l’extension  appliquée  pendant  l’examen 
radiologique  de  face  se  maintînt,  quand  ou  plaçait 
le  membre  dans  la  position  de  ]n'ofil.  Ces  condi¬ 
tions  ont  été  réalisées  à  l’aide  de  deux  ])Oulies- 
girouettes,  dont  l’une  est  jilacée  sur  l’étrier  et 
dont  l’autre  est  montée  sur  l'attelle  transversale  à 
■  l’aide  d’un  plan  coudé  articulé  (fig.  3).  B’examen 
minutieux  de  la  figure  4  éclairera  mieux  que  toute 
description. 

On  notera  que  l’extension  et  la  contre-exten- 

’% 

I,  poulies-girouettes  latérales;  2,  poulie-girouette  iiwmtt'e  sur 
un  plan  coudé nrliciilé  (fig.  3). 

sion  sont  réalisées  par  le  même  poids,  suivant  le 
dispositif  ingénieux  de  mon  collègue  et  ami 
Antoine  (fig.  4).  De  cette  façon,  avec  un  poids 
d’un  kilogramme,  on  obtient  une  contre-exten¬ 
sion  d’un  kilogramme  et  une  extension  double  de 
la  contre-extension,  c’est-à-dire  de  2  kilogrammes. 
Pour  appliquer  l’extension,  au  lieu  d’employer 
les  bandelettes  de  diachylon  et  de  leucoplaste, 
nous  nous  servions  de  tubes  de  jersey  imprégnés 
de  pâte  de  Unna.  On  a  ainsi  un  bandage  élastique 
qui  ne  comprime  pas  le  membre  et  en  même  temps 
très  adhérent,  pouvant  supporter  pendant  des 


MASMONTEIL.  --  RÉDUCTION  DES  FRACTURES 


mois  des  pressions  de  7,  8, 10,  voire  même  16  kilo¬ 
grammes. 

Grâce  à  l'extension  et  à  la  contre-extension, 
ou  peut  corriger  les  chevaucliements.  Pour  corri- 


l’artie  lenninalede  l’appareil  (extension  et  coiitrc-cxtension 
réalisées  par  le  même  poids)  (fig.  4). 


ger  les  déplacements  latéraux  ou  les  angulations, 
il  existe  sur  les  attelles  latérales  des  poulies- 
girouettes  mobiles,  qui  permettent  d’établir  des 
tractions  latérales  et  de  redresser  les  fragments 
(fig-  5)-  Quant  à  la  rotation  des  fragments  sur 
eux-mêmes,  elle  est  corrigée  à  l’aide  d'une  semelle 


Apixtreil  mis  en  place  (fig.  5). 


analogue  à  celle  que  M.  Heitz-Boyer  a  ajouté  à 
l’appareil  d’Alquier  (fig.  6).  Elle  prend  point 
d’appui  sur  les  attelles  latérales  ;  elle  peut  glisser 
sur  elles  ;  elle  permet  de  fixer,  à  l’aide  d’un  écrou, 
le  pied  dans  la  position  de  rotation  nécessitée  par 
la  réduction. 

De  cette  façon,  grâce  à  tout  ce  jeu  de  poulies, 
on  peuj;,  sous  le  contrôle  de  l’écran,  obtenir  la 


réduction  de  toutes  les  positions  vicieuses  déce¬ 
lées  par  l’examen  de  face. 

Il  suffit  alors  de  faire  pivoter  le  blessé  avec  l’ap¬ 
pareil  et  de  terminer  de  profil  la  réduction  des 
déplacements  antéro-postérieurs  par  traction 
directe. 

Spontanément,  grâce  à  la  rotation  des  poulies, 
l’extension  et  la  contre-extension  continuent  à 
agir  ;  il  ne  se  produit  aucune  mobilisation  du  foyer 
de  fracture. 

Cet  appareil  peut  s’appliquer  au  traitement  des 
fractures  de  cuisse,  moyennes  et  basses,  des  frac¬ 
tures  articulaires  et  para-articulaires  du  genou, 
ainsi  que  des  fractures  de  jambe. 

Pour  les  fractures  hautes  du  fémur  et  celles  du 
bassin,  il  est  insuffisant.  Aussi,  en  collaboration 
avec  mon  ami  Antoine,  avons-nous  fait  un  modèle 


de  cadre  lombaire  qui  peut  s’appliquer  sur  l’appa¬ 
reil  et  renqjlacer  l’arc  crural.  Il  est  articulé  et 
pennet  les  niouvements  d’adduction  et  d’abduc¬ 
tion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  les  seuls  nécessaires 
pour  le  traitement  de  ces  fractures.  Grâce  à  lui,  on 
peut  soulever  le  malade  pour  le  pansement  ou  la 
réfection  du  lit.  1,’appareil  a  toiis  les  avantages 
d'un  lit  mécanique  ;  sa  description  a  paru  dans  le 
Journal  des  praticiens  et  il  est  inutile  d’y  revenir. 

Cet  appareil  a  aussi  l’avantage  de  pouvoir  s’a¬ 
dapter  aux  sujets  de  toute  taille,  grâce  au  sys¬ 
tème  de  coulisses  qui  existent  au  niveau  des  at¬ 
telles  latérales  ;  il  est  d’autre  part  symétrique  et 
s’applique  indifféremment  au  membre  droit  et  au 
membre  gauche. 
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RECUEIlv  DE  FAITS 


FRACAS  DU  CRANE  PAR  CHUTE  SUR  LA  TÊTE. 
-  FOYERS  DE  CONTUSION  CÉRÉBRALE  AVEC 
OUVERTURE  DES  MÉNINGES.  -  TRÉPANA¬ 
TION.  -  ABLATION  D’UNE  VOLUMINEUSE 
ESQUILLE  FRONTO-PARIÉTALE.-  GUÉRISON 


le  D'  LAURENT  MOREAU, 

Médeciii  de  i"  classe  de  la  Marine, 

ITii  cas  de  fracture  compliquée  du  crâne,  pour 
lequel  nous  avons  eu  à  intervenir  récennnent,  nous 
a  paru  offrir  quelque  intérêt,  tant  par  l’importance 
des  lésions  que  par  le  résultat  heureux  et  presque 
inespéré  de  la  trépanation  immédiate. 

H...  Henri,  vingt-quatre  ans,  matelot  au  5»  dépôt, 
entre  d’urgence  à  l'hôpital  maritime  de  Sainte-.^nne 
dans  la  nuit  du  lo  au  ii  septembre  lyiô.  Dans  un  accès 
de  folie  alcoolique,  il  vient  de  se  précipiter,  la  tête  la 
première,  d’un  deuxième  étage.  Ses  camarades  l’ont 
relevé,  ayant  perdu’ connaissance  et  vomissant  le  sang, 
et  transporté  à  l’hôpital. 

Homme  en  état  d’ébriété.  Crie  et  gesticule.  \'oniit  un 
mélange  de  sang  et  de  vin  ;  selles  involontaires.  Respi¬ 
ration  stertorense,  coma. 

Paupière  supérieure  gauche  fortement  œdématiée  et 
ecchymotiqne  ;  pas  d’hémorragie  sou.s-conjouctivale 
(a  subi  l’énucléation  de  l'œil  droit,  à  la  suite  d’un  accident 
récent).  A  saigné  du  nez  après  sa  chute.  Le  cuir  chevelu 
n’offre  qu’une  petite  plaie  contuse  dans  la  région  teniporo- 
pariétale  gauche,  avec  bosse  séro-sanguine  à  peine 
ébauchée.  Sujet  très  musclé,  très  vigoureux.  Pas  de 
symptômes  de  paralysie.  Une  ponction  lombaire  doime 
issue  à  du  liquide  franchement  sanguinolent,  s’écoulant 
goutte  à  goutte. 

Tré l’anation  immédiate  (i  heure  du  matin).  Les  che¬ 
veux  sont  rasés,  asepsie  du  cuir  chevelu.  Anesthésie 
générale  chloroformique.  Ou  agrandit  dans  le  sens  antéro¬ 
postérieur  la  plaie  contuse,  on  décolle  à  la  rngine  l’épi- 
crâne,  pour  explorer  la  région  temporo-pdriétale.  Tout  eu 
avant,  on  aperçoit  un  trait  de  fracture.  Ou  élargit  le 
chaiiq)  opératoire  en  pratiquant  une  longue  incision  per¬ 
pendiculaire  à  la  précédente,  on  pince  les  vaisseaux  qui 
saignent  abondamnieut,  et  l'on  relève  les  quatre  lam¬ 
beaux  ainsi  formés.  Ou  se  trouve  en  présence  d’un  défon- 
cement  crânien  étendu,  avec  esquilles,  large  fragment 
embarré,  traits  de  fracture  irradiés  dans  tous  les  sens 
vers  la  base.  Ou  enlève  d’abord  un  fragment  osseux 
quadrangulaire  appartenant  au  frontal.  La  dure-mère 
est  ainsi  mise  à  nu,  mais  on  n’aperçoit  pas  encore  de 
caillots.  Ce  n'est  qu’en  introduisant  le  doigt  par  la  brèche 
que  l’on  se  rend  compte  de  l’existence,  en  arrière,  d’un 
épanchement  sanguin.  On  essaie  d’agrandir  la  brèche  à 
l’aide  de  la  pince-gouge,  mais  cette  opération  est  rendue 
très  laborieuse  par  l’épaisseur  et  la  dureté  des  os  du  sujet. 
On  trépane  alors  le  pariétal  à  l’aide  de  la  fraise  de  Doyen 
aussi  en  arrière  que  po.ssible,  on  progresse  par  la  pince- 
gouge  depuis  l’orilice  ainsi  obtenu  jusqu’au  foyer  hémor¬ 
ragique.  Chemin  faisant,  on  peut  mobiliser  un  vaste 
fragment  embarré  fronto-pariétal,  retenu  par  sa  table 


interne,  et  que  l’on  arrive,  non  sans  peine,  à  faire  bas¬ 
culer.  Une  grande  fenêtre  étant  ainsi  obtenue  par  l’abla¬ 
tion  d’une  portion  de  la  voûte,  on  enlève  les  caillots  qui 
recouvrent  la  dure-mère  et  compriment  le  cerveau. 
Le  foyer  nettoyé,  on  aperçoit  une  veine  de  la  dure-mère 
qui  saigne  :  on  la  pince  et  on  la  lie.  Le  doigt  trouve  encore 
des  caillots  assez  loin,  eu  avant  et  en  arrière  de  la  brèche. 
En  avant,  du  côté  de  l’orbite,  la  dure-mère  est  déchirée  ; 
le  doigt  pénètre  dans  de  la  bouillie  cérébrale,  contenant 
de  fines  esquilles  ;  il  s‘’enfoncc  même  à  travers  la  portion 
horizo’utale  fracturée  du  frontal  jusque  dans  la  cavité  orbi¬ 
taire,  infiltrée_  de  sang.  En  arrière,  du  côté  de  la  partie 
postérieure  du  lobe  pariétal,  la  dure-mère  est  également 
déchirée  et  la  substance  cérébrale  un  peu  mâchée.  Un  peu 
de  sang  continue  à  venir  de  cette  région,  mais  surtout  de 
la  partie  supérieure,  en  assez  grande  abondance,  une  fois 
tous  les  caillots  enlevés,  probablement  du  sinus  veineux 
longitudinal  supérieur,  ün  essaie  de  se  rapprocher  à  la 
pince-gouge  dp  ces  deux  foyers  hémorragiques  :  le.  sang 
continue  à  sourdre,  sans  que  l’on  pui.sse  en  discerner  l’ori¬ 
gine.  On  se  contente  de  tamponner  provisoirement  à 
l’aide  de  compresses  de  gaze.  On  nettoie  les  deux  foyers 
de  contusion  cérébrale  à  l’aide  de  mèches  de  gaze  montées 
sur  pinces  ;  de  l’antérieur  ou  retire  des  caillots,  de  la 
matière  cérébrale  et  des  esquilles.  LTne  petite  esquille 
appartenant  au  frontal  est  détachée  de  la  dure-mère, 
à  laquelle  elle  adhérait.  Ou  régularise  la  brèche  ù  la 
pince-gouge.  Il  ne  paraît  pas  y  avoir  d’hémorragie  intra¬ 
cérébrale  :  on  distingue  les  battements  du  cerveau.  Pour 
plus  de  sûreté,  on  fait  une  ponction  au  bistouri  dans  sa 
substance  :  pas  d’écoulement  de  sang.  Ou  ferme  la  dure- 
mère  par  un  point  de  suture. 

L’examen  de  la  boîte  crânienne  montre  d’importantes 
fissures  postérieures  avec  dénivellation,  se  dirigeant  du 
côté  de  l’occipital.  Diastasis  notable  de  la  suture  coro- 
nale  à  partir  du  bord  supérieur  de  la  perte  de  substance, 
et  jusqu’à  la  région  temporo-pariétale  droite.  Une  fissure 
part  du  bord  inférieur  de  la  brèche  et  s’irradie  à  la  ba.se, 
où  l’on  sent  quelques  pointes  osseuses  et  une  sorte  de 
dénivellation. 

On  met  en  place  trois  mèches  :  l’uue'en  arrière  sous  le 
pariétal,  l’autre  en  avant  du  côté  de  l’orbite,  la  troisième- 
sur  la  dure-mère  au  point  qu’occupait  le  fragment  fronto- 
pariétal  détaché. 

Suture  au  crin  des  lèvres  de  l’incision  cruciforme. 
Pansement  sec  et  capeline. 

Le  blessé  a  bien  supporté,  l’opération.  Son  pouls  est 
bon,  bien  qu’un  peu  faible  ;  il  bat  à  88. 

On  prescrit  :  une  injection  sous-cutanée  de  4  centi¬ 
mètres  cubes  d’huile  camphrée,  de  400  centimètres  cubes 
de  sérum  isotonique,  de  caféine  et  d’crgotiiie. 

Des  trois  esquilles  enlevées  au  cours  de  l’intervention  : 

1“  La  première  (A,  fig.  i)  mesure  ii  centimètres  de 
longueur,  sur  de  hauteur.  I^a  moitié  antérieure  («) 

appartient  au  frontal,  la  moitié  postérieure  (b)  an 
pariétal  ;  elles  sont  séparées  par  la  suture  coronale, 
fortement  dentelée.  La  moitié  frontale  présente  en  avant 
deux  fissures  n’intéressant  que  la  table  externe  et  le 
diploë,  laissant  intacte  la  vitrée.  La  moitié  pariétale,  à 
laquelle  adhèrent  encore  des  fragments  de  l’aponévrose 
temporale,  se  prolonge  eu  haut  et  en  avant  par  un  angle 
très  aigu.  Sur  sou  bord  postérieur,  l’épaisseur  de  l’os 
atteint  9  millimètres.  Enfin,  sur  sa  face  endocranienne, 
on  remarque,  parallèle  à  la  suture  coronale,  le  profond 
sillon  de  la  branche  antérieure  de  la  méningée  moyenne. 
Le  contour  supérieur  de  l'esquille,  très  irrégulier,  est 
formé  par  la  table  interne  qui,  dépassant  d’un  centi- 
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mi-tre  au  moins  la  table  externe,  maintenait  le  frag¬ 
ment  solidemont  enchâssé.  ■ 

2“  La  deuxième  (B),  de  forme  sensiblement  carrée, 
mesure  3'"', 3  sur  3  centimètres.  Elle  fait  partie  de  la 
région  latérale  du  frontal,  celle  où  s’insèrent  les  faisceaux 
antérieurs  du  temporal. 

3“  La  troisième  (C),  plus  petite,  ne  mesure  cpie  a''". 5 


Esquilles  de  la  voûte  du  crâne  enlevées  par  trépanation  (réduc¬ 
tion  de  moitié).  —  A,  esquille  fronto-pariétale  :  a,  portion 

frontale  ;  h,  portion  pariétale  ;  s,  suture  coronale.  . — 

B,  C,  esquilles  frontales  (fig.  i). 

sur  7  millimètres.  Elle  appartient  également  au  fron¬ 
tal. 

11  septembre.  —  L’opéré  est  toujours  dans  le  coma, 
'l'empérature,  matin  :  38“,3.  Pouls  imperceptible  et 
incomptable.  On  continue  les  injections  sous-cutanées  de 
caféine,  d’huile  camphrée  et  de  sérum  isotouique.  Urines 
involontaires,  pas  de  selle. 

Respiration  très  rapide.  Râles  trachéaux.  L’état  du 
blessé  est  considéré  comme  désespéré. 

Le  soir,  le  pouls  devient  perceptible.  Il  bat  à  Kiq. 
La  température  est  de  38'’,  i. 

12  septembre.  —  Amélioration.  Le  coma  semble  avoir 
disparu.  Le  pouls  se  maintient  toujours  rapide.  La  tem¬ 
pérature  descend. 

Température,  matin,  360,9  ;  pouls,  120.  .Soir,  38“  ; 

13  septembre.  —  Défervescence  nette  et  durable.  Pouls 
à  peu  près  normal. 

Température,  matin,  360,7  pouls,  80.  Soir,  370,3  ; 
pouls,  80. 

Bouillon.  Tilleul.  Injections  d’huile  camphrée-strych- 

X’a  plus  eu  de  selle  involontaire.  Urine  spontaué- 

14  septembre.  —  Température,  matin,  370,1  ;  pouls, 
76.  bien  frappé.  Soir,  370,5  ;  pouls,  84. 

L’ecchymose  de  la  paupière  gauche  est  eu  voie  de 
diminution.  Chémosis  très  marqué.  Réactions  pupillaires 
normales.  Myosis. 

N’est  pas  allé  à  la  selle  depuis  deux  jours.  Mictions 
involontaires.  Obnubilation.  Répond  aux  questions  qu’on 
lui  pose,  mais  toujours  par  les  mêmes  mots.  A  reconnu 
sa  famille. 

■Ventre  plat,  non  ballonné. 

15  septembre.  —  Température,  matin,  370,1  ;  pouls, 
80.  Soir,  370,6  ;  pouls,  84. 

L’obnubilation  s’atténue.  Répond  mieux  aux  questions 
qu’on  lui  pose.  Il  ignore  où  il  est  et  ce  qui  lui  est  arrivé. 
Boit  seul;  demande  à  s’alimenter  (Bouillon,  lait,  deux 
laits  de  poule). 

Intestin  toujours  paresseux  :  eau  de  Sedlitz,  deux 
verres. 


16  septembre.  ■ —  ’Température,  matin,  370,4  ;  pouls,  72. 
Soir,  37",8  ;  pouls,  88. 

Le  chémosis  a  considérablement  diminué.  Le  myosis 
a  disparu. 

Sensibilité  conservée  partout.  Réflexes  abdominal  et 
crémastérien  un  peu  paresseux.  .4110011  signe  de  paralysie. 
Urines  et  selles  encore  involontaires.  Respiration 

17  septembre.  ■ — 'rempérature,  matin,  360,8  ;  pouls,  72. 
Soir,  370,2  ;  pouls,  80. 

L’œdème  palpébral  a  disparu.  Le  malade  ouvre  l’œil. 
Il  répond  parfaitement  aux  questions  qu’on  lui  pose. 

On  défait  le  pansement  et  011  retire  les  mèches.  Bon 
aspect  de  la  plaie  :  ni  .suintement,  ni  suppuration. 

18  septembre.  — •  Température,  matin,  360,8  ;  pouls,  74. 
Soir,  370  ;  pouls,  76. 

Le  malade  n’a  plus  de  selles  involontaires. 
Alimentation  légère. 

10  septembre.  —  'l’empérature,  matin,  370,3  ;  pouls,  88. 
Soir,  37”, 5  ;  pouls,  80. 

On  note  une  petite  ecchymose  sous-conjonctivale  à  la 
partie  inférieure  du  limbe  scléro-cornéeu. 

20  septembre.  — ■  Température,  matin,  360,7  ;  pouls,  72. 
Soir,  37°, 4  :  pouls,  82. 

2t  septembre.  —  Température,  matin,  37°;  pouls,  80. 
Soir,  370  ;  pouls,  82. 

On  enlève  les  points  de  suture.  La  plaie  est  réunie  sur 
la  plus  grande  partie  de  sou  étendue  par  première  inten¬ 
tion.  Nettoyage  à  l’alcool  iodé.  On  voit  battre  nettement 
le  cerveau  sous  le  cuir  chevelu. 

Pansement  à  la  pommade  de  Reclus. 

Alimentation  normale. 

Un  orifice  fistuleux  persiste  à  la  partie  postérieure  de 
l’incision  horizontale.  Un  stylet  vient  buter  à  4  centi¬ 
mètres  de  profondeur  contre  la  dure-mère.  Le  blessé 


-Aspect  de  l’opéré,  vu  de  face.  .-Vspect  de  profil.  A  la  partie 
Profonde  dépression  de  la  postérieure  de  la  cicatrice, 
paroi  latérale  gauche  de  la  trajet  fistuleux  aboutissant 
voiâte  du  crâne.  (L’ciyicléa-  â  la  dure-mère.  Ce  trajet 

tion  de  l’œil  droit  avait  se  ferma  peu-  à  peu  (fig.  3). 

été  faite  antérieurement,  à 
la  suite  d’une  panophtal¬ 
mie)  (fig.  2). 

présente  une  dépression  considérable  de  la  voûte  crâ¬ 
nienne,  dans  la  région  temporale  (fig.  2  et  3). 

Une  radiographie  met  en  évidence  la  perte  de  substance 
osseuse  en  même  temps  que  des  fissures  et  un  diastasis 
de  la  suture  fronto-pariétale  se  prolongeant  à  droite 
jusqu’à  la  base  du  crâne  (fig.  4). 

Le  malade  n’accuse  ni  céphalée,  ni  trouble  intellectuel. 
Sa  mémoire  est  bonne,  mais  il  ne  peut  expliquer  les  cir¬ 
constances  de  l’accident  qui  Ta  conduit  à  l’hôpital. 
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Sa  fistule  est  complètemcut  fermée  clans  les  derniers 
jours  de  novembre.  Il  quitte  l’hôpital  niimi  d'un  congé 
de  convalescence,  avant  de  passer  devant  les  commissions 
qui  doivent  le  réformer  pour  la  perte  antérieure  de  son 
œil  droit. 

En  résumé,  malgré  l’importance  des  lésions  crâ¬ 
niennes  de  notre  bles.sé,  qui  semblaient  devoir  com¬ 
mander  un  pronostic  très  sombre,  les  résultats, 
grâce  à  une  trépanation  immédiate,  furent  favo¬ 
rables. 

1°  Il  n’y  eut  pas,  à  proprement  parler,  d’hémor¬ 
ragie  artérielle,  bien  que  le  temporal  fût  fracturé 
dans  le  domaine  de  la  méningée  nio}’emie.  Nous 
eûmes  à  lier  seulement  mie  veine  dure-mérienne 
et  à  tampomier  le  sinus  longitudinal  supérieur. 

2“  I/es  irradiations  à  la  base  du  crâne. ne  s’accom- 


sous  d’autres  incidences)  ;  d,  diastasis  dé  la  suture  fronto- 
pariétale  droite  (fig.  4). 

pagnèrent  d’aucmi  symptôme  de  paralysie,  non  Jîlus 
que  l’important  hématome  extradural  que  nous 
avons  constaté  au  cours  de  l’intervention. 

3»  Iæs  deux  foyers  de  contusion  cérébrale  avec 
déchirure  de  la  dure-mère  ne  donnèrent  lieu  à  aucun 
phénomène  de  méniiigo-eiicéphaüte  d’ordre  infec¬ 
tieux. 

40  La  perte  importante  de  substance  consé¬ 
cutive  à  l’intervention  ne  détermina  qu’une  défor¬ 
mation  caractéristique  de  la  voûte  crânienne,  sans 
aiicim  trouble  fonctionnel.  Nous  n’avons  tenté, 
après  la  cicatrisation  de  la  plaie  du  cuir  chevelu, 
aucmie  nouvelle  intervention  pour  corriger  cette 
défonnatiou.  La  mise  en  place  d’une  plaque  pro¬ 
thétique  pourra  être  envisagée  r|uand  la  lésion  sera 
ab.solmnent  refroidie. 

5“  Ee  pronostic,  bien  qu’immédiatement  favo¬ 
rable,  doit  être  réservé,  eu  égard  aux  accidents 
tardifs,  aux  symptômes  tertiaires  qui  se  manifestent 
souvent  après  les  fractures  graves  du  crâne  et  les 
plaies  du  cerveau. 


UN  CAS  DE  GANGRÈNE  TYPHOÏDE 
CHEZ  UNE  ENFANT 


le  D'  A.  VINACHE. 

Comme  toutes  les  maladies  iniectieu.ses,  l’infection 
typliique  (et  ses  analogues)  est  fertile  en  complica¬ 
tions,  c’e.st-à-dire  en  incidents  morbides  dont  la 
genèse  relève,  suivant  Içs  cas,  plus  ou  moins  de  l’in¬ 
fection  même,  plus  ou  moins  des  aptitudes  hérédi¬ 
taires  ou  acquises,  constitutiomielles  en  un  mot, 
du  malade.  , 

Ea  gangrène  est  une  de  ces  complications  pos¬ 
sibles.  Reconnu  cUniquement  comme  tel  pour  la  pre¬ 
mière  fois  en  1857  par  le  Dr  Bourgeois,  d’Étampes, 
cet  accident,  contesté  au  début,  a  été  l’objet  de 
recherches  ultérieures  qui  eu  ont,  à  tous  points  de 
vue,  nettement  établi  la  redoutable  éventualité. 

Quoi  qu’il  eu  soit,  c’est  là  une  complication  rare 
en  cUnique  infantile.  Il  m’a  été  donné  d’en  observer 
un  cas.  Ees  circonstances  au  milieu  desquelles  j’ob¬ 
servais  ne  m’ont  pas  permis  de  prendre  des  notes 
très  étendues;  de  plus,  mon  incompétence  jjour  toutes 
les  recherches  de  laboratoire,  recherches  exigées 
par  la  clinique  aetuelle,  enlève  certainement  à  ces 
notes  une  grande  valeur.  Néanmoins,  à  cause  de  la 
rareté  du  fait,  je  .les  rapporterai  comme  simple  élé¬ 
ment  documentaire. 

A  ce  propos,  et  sans  vouloir  faire  un  vain  étalage 
de  bibliographie,  je  citerai,  comme  références,  la 
leçon  36  du  D'  Ollivier  {Leçons  cliniques  sur  les 
maladies  des  enfants,  Paris,  i88g)  et  le  travail  du 
Df  de  Vezeaiix  de  Eavergue  [Gangrènes  typhiques 
chez  l’enfant,  Th.  de  Paris,  1903). 

En  1914-1915,  étant  dans  l’île  d’Oléroii,  je  me  suis 
trouvé  au  milieu  d’une  épidémie  d’états  infectieux 
divers  et  successifs  :  ictères  vraisemblablement  con¬ 
tagieux  (cas  nombreux),  grippes  nettes,  fièvres 
typhoïdes  vraies  (5  à  6  cas),  fièvres  paratyphiques 
surtout  (une  vingtaine  de  cas  au  moins),  certaines 
fièvres  impossibles  à  différencier  cliniquement  (grip¬ 
pes  anonnales?  infections  typhiques?). 

Dans  ces  circonstances  d’épidémicité  et  de  mor¬ 
bidité,  je  fus  appelé  le  10  avril  1915,  à  Clieray, 
auprès  d’mie  fillette -de  quatre  ou  cinq  ans. 

Au  premier  abord,  cette  eufaiit  me  parut  atteinte  d’une 
lièvre  typhoïde,  mais  quatre  jours  après  ma  première 
visite  (je  voyais  l’enfant  tous  les  jours)  je  constatais  un 
fort  souffle  au  sommet  gauche,  dans  lafosse sus-épineuse, 
avec  toux,  gêne  respiratoire  :  je  crus  m’être  trompé  et 
être  en  présence  d’une  pneumonie  typhoïde  ;  l’évolution 
ultérieure  du  processus  morbide  me  ramena  bientôt  à  ma 
première  idée  et  m’y  confirma.  Bref,  an  bout  de  trois 
semaines,  à  dater  du  début,  il  me  parut  un  matin  que  la 
convalescence  s’avérait  ;  je  le  dis  à  la  mère  (le  père  était 
au  front)  et  je  crus  pouvoir,  sinon  cesser  mes  visites,  du 
moins  les  espacer.  Ee  jour  même  où  je  disais  mes  espé¬ 
rances  et  mes  intentions,  je  fus  rappelé  d’urgence  :  l’en¬ 
fant,  sans  avoir  éprouvé  quoi  que  ce  soit  d’anormal,  sans 
s’ëtrc  levée,  avait  été  prise  subitement,  sur  les  i  heure  ou 
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2  heures,  d’ime  douleur  violente  dans  la  jambe  gauche. 
A  mon  arrivée,  sur  les  5  heures  du  soir,  je  trouvai  l’enfant 
se  plaignant  vivement  du  pied  et  de  la  partie  inférieure 
de  la  jambe  gauche  :  à  rexameii,  ce  pied,  douloureux 
spontanément,  est  blanc,  froid,  insensible  au  toucher  et 
à  la  piqûre  ;  son  aspect  rappelle  eu  plus  grand  celui  de 
la  syncope  des  extrémités.  Malgré  un  traitement  conve¬ 
nable,  la  chaleur,  la  coloration,  la  sensibilité,  les  mouve¬ 
ments  ne  se  rétablirent  pas.  Au  contraire,  à  la  mort  appa¬ 
rente  succédèrent  quelques  jours  plus  tard  les  signes  non 
douteux  d’une  mort  véritable  (épidenne  phlycténisé  se 
détachant  par  lambeaux,  froid  et  vergetures  du  pied, 
coloration  noirâtre  des  orteils,  odeurde putréfaction,  etc.). 

Devant  l’urgence  d’une  détermination  opératoire, 
dont  je  fis  part  à  la  famille,  je  demandai  les  con.seils  auto¬ 
risés  et  l’assistance  de  mon  bien  excellent  confrère  le 
Dr  Chabanues,  le  très  di.stiiigué  directeur  du  sanatorium 
de  Saint-Trojan.  D’amputation  fut  décidée  et  mon  con¬ 
frère  la  pratiqua,  sous  chloroforme,  nu  lieu  d’élection. 
Des  suites  furent  heureuses  et  le  restèrent. 

Da  gangrène,  avoii.s-nous  dit,  est  luie  complication 
rare  dans  les  fièvres  typhoïdes  de  l’enfance.  On  s’ex¬ 
plique  cette  rareté  diez  l’enfant  par  le  fait  que  cet 
âge  est  caractérisé  par  une  énergie  du  développement 
qui  rend  plus  efficaces  les  naturels  efforts  curateurs, 
par  une  résistance  vitale  fortement  soutenue  par 
la  suffisance  des  organes  peu  éprouvés  encore  par 
les  maladies.  Mais,  puisejue  cette  complication  se 
montre  quelquefois  dans  le  jeune  âge,  il  faut  bien 
que,  dans  ces  cas  exceptionnels,  il  y  ait,  en  dehors  de 
la  nature  même  infectieuse  de  la  maladie,  en  dehors 
de  la  qualité  du  ou  des  microbes  pathogènes,  il  y  ait, 
dis-je,  des  conditions  constitutionnelles  favorisantes. 
Cette  plus  grande  vulnérabilité,  ces  points  de  moindre 
résistance  sont  préparés  à  cet  âge  par  mie  influence 
héréditaire  plus  que  par  des  antécédents  personnels. 

Dans  le  cas  que  j’ai  observé,  je  crois  pouvoir 
supposer  et  incriminer  mie  certaine  altération  héré¬ 
ditaire  des  vaisseaux  (ou  même  du  sang)  détenninée 
par  l’alcoolisme  familial  (grand-iière  paternel  alcoo¬ 
lique  invétéré,  père  fortement  buveur)  et  une  cer¬ 
taine  méiopragie  cardio-vasculaire  également  héré¬ 
ditaire  (mère  asthmatique  et  basedowieune,  grand’- 
mère  maternelle  cardiaque,  morte). 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  30  avril  1917. 

Sur  les  surdités  de  guerre.  —  Note  de  M.  Mauage, 
présentée  par  M.  DELACE.  D’auteur  eoiile.ste  la  guérison 
spoutauée  des  surdités  de  guerre.  11  a  étudié  150  cas  de 
surdités  datant  de  deux  a  quatorze  mois,  et  constaté 
que  la  moyenne  des  acuités  auditives  reste  toujours 
aussi  mauvaise,  quelle  que  soit  l’époque  de  la  lésion  ;  le 
moyen  de  guérison  est  dans  la  rééducation. 

Sur  l'autoluargol.  —  Travail  de  M.  Danysz,  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur,  comuumiqué  par  M.  Daveran.  C’est  la 
première  fois  qu’il  a  été  possible  de  provoquer  la  forma¬ 
tion  d’im  anticorps  pour  une  substance  u  composition 
chimique  définie,  obtenue  par  synthèse.  Ce  fait  a  permis, 
en  effet,  de  déterminer  avec  assez  de  précision  la  nature 
et  le  mécanisme  des  réactions  entre  des  antigènes  et  les 
anticorps.  M.  Danysz  a  pu  confirmer  ainsi  l’hypothèse, 
déjà  émise  dans  ses  notes  jirécédeiites,  à  savoir  que  la 
formation  d’un  coaguluin  et  la  dissolution  de  ce  der¬ 


nier  —  que  l'on  constate  dans  l'anaphylaxie  comme 
dans  les  maladies  infectieuses  —  sont  les  deux  réactions 
successives,  qui  caractérisent  une  digestion,  et  que  c'est 
la  formation  trop  rapide  d'un  coagiilum  trop  abondant 
qui  est  la  cause  de  la  plupart  des  manifestations  patho¬ 
logiques.  En  dernière  analyse,  les  troubles  observés  dans 
l'anaphyldxie,  comme  dans  les  maladies  infectieuses, 
seraient  donc  dus  à  une  indigestion  dans  le  milieu  inté¬ 
rieur  de  l’organisme  qui  n’est  pas  adapté  à  cette  fonction. 

Une  nouvelle  méthode  pour  les  aveugles. — M.  d’.Vrsox- 
V.VL  présente  une  méthode  Lambert,  complémentaire  de 
la  méthode  Braille  et  basée  sur  la  méthode  Morse,  qui 
permet  la  lecture  et  l'écriture  aux  aveugles,  même 
mutilés  des  mains. 

L’héliothérapie  totaie  dans  ie  traitement  des  blessures 
de  guerre.  — ■  Mémoire  de  M.  Maurice  Oazin,  commu¬ 
niqué  par  M.  Edmond  Perrier. 

Sur  les  antiseptiques.  —  Etude  de  M.  Charles  Richet, 
qui  examine,  au  sujet  des  antiseptiques,  quel  est  l'écart 
moyen  de  la  moyenne  de  la  fermentation. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Sur  l'emploi  de  ia  saccharine.  —  Discussion  du  rapport 
de  M.  tlabnel  PoccHiçr  au  nom  de  la  commission  spé¬ 
ciale,  rapport  au  sujet  duquel  prennent  la  parole 
MM.  POUCIIET.  Rkv.viek.  Dastre,  Ciiantëmesse,  Hayem, 
Albert  Robix.  l'inalement  les  conclusions  du  rapport 
sont  adoptées,  l-.lles  corroborent  les  opinions  déjà  émises 
par  la  Société  de  thcraiieutique  et  par  le  Conseil  supé¬ 
rieur  d  hvgiene.  estimant  que  la  saccharine  doit  être 
jirohibcc  de  façon  al).solue  dans  les  produits  destinés  à 
être  consommes  par  les  vieillards,  les  enfants  et  les 
malades,  dans  toute  préparation  pharmaceutique  comme 
remplaçant  du  sucre,  et  dans  tout  produit  où  le  sucre 
entre  comme  iiliiiieiit  essentiel  ou  dans  lequel,  la  saveur 
.sucrée  étant  très  prononcée,  la  quantité  de  saccharine 
à  laquelle  ou  devrait  recourir  serait  trop  importante,  11 
faut  signaler,  dans  la  liste  des  produits  où  la  saccharine 
ne  doit  pas  entrer  :  les  bières,  les  boissons  de  ménage, 
les  cidres,  les  confitures,  gelées,  marmelades,  fruits 
confits,  pâtisseries,  cacaos  et  chocolats  et  les  laits  con¬ 
densés.  D’Académie  a  ensuite  déterminé  uii  certain  uonilire 
de  produits  où  l’emploi  du  même  corps  peut  être  autorisé 
et  a  placé  dans  une  troisième  catégorie  les  produits  pour 
lesquels  l'emploi  de  la  saccharine  est  interdit,  iiiais  qui 
pourraient,  au  point  de  vue  alimentaire,  disparaître  sans 
inconvéïiieuts  :  sirops,  crèmes,  glaces,  sorbets,  bonbons. 
Elle  a  demandé  enfin  que  sur  les  récipients  contenant 
des  produits  édulcorés  a  la  saccharine  une  indication 
très  apparente  prévînt  les  acheteurs. 

La  farine  de  maïs  dans  le  pain.  — -  MM.  WEIL  et 
MouriquXnd,  de  Dyon,  rangent  la  pellagre  dans  la  clas.se 
des  maladies  «  par'careuce  »,  avec  le  scorbut  et  le  béri¬ 
béri.  Ils  estiment  que  la  farhie  de  maïs  n’est  pas  dan¬ 
gereuse  à  ce  point  de  vue,  à  la  condition  que  sa  cuticule 
lui  soit  conservée  dans  une  forte  proportion  (blutage 
à  80  p.  100).  Ils  rappellent  que  la  pellagre  s’est  surtout 
développée  aux  lîtats-Uiiis  depuis  que  le  raffinage 
excessif  de  la  farine  de  maïs  a  remplacé  les  procédé.s 
anciens,  et  tiennent  grand  compte  des  cas  observés  en 
lUtodesia,  au  Cap  et  au  Congo  belge,  où  la  guérison  a 
été  obtenue  eu  substituant,  dans  la  nourriture  des  ma¬ 
lades,  le  maïs  cortiqué  au  maïs  privé  de  son  enveloppe. 
Si  la  farine  de  maïs  est  introduite  prochainement  dans 
notre  pain,  on  saura  comment  il  faut  procéder  pour 
qu’elle  soit  iiioft'eusive. 

L’état  commotionnel  des  trépanés.  —  Travail  de 
MM.  Déon  Mac  AuliefE  et  Armand  Carhel.  Il  subsiste 
chez  les  blessés  du  crâne  trépanés  un  état  commotionnel 
qui  consiste  eu  éblouissements,  céphalées,  vertiges,  tor¬ 
peur,  rapidité  du  pouls,  iuipuissance  au  travail,  désordres 
de  la  mémoire,  etc.  Dans  quelques  cas,  on  les  a  vus  durer 
pendant  deux  ans  après  l’opération.  Des  auteurs  de  cette 
communication  déclarent  qu’il  y  a  probabilité  de  guérison 
lente  et  progressivee. 

Traitement  des  péritonites  infectieuses  par  les  insuf¬ 
flations  d’ozone.  —  M.  O.  DaurENT,  de  Bruxelles,  conclut 
d’expériences  q^u’il  a  faites  sur  les  animaux  à  l’école 
vétérinaired’-Alfort,  quel’ozoue,  insufflé  dans  l’abdomen, 
s’est  montré  antiseptique  au  premier  point,  et  qu’il 
pourrait  y  avoir  intérêt  à  appliqijer  cette  méthode 
préveutiveiueiit  chez  les  blessés  de  l’abdoiuen. 
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La  stérilisation  de  l’organisme  dans  la  malaria.  — 
M.  Barbary  considère  comme  le  meilleur  traitement  à 
applirjuer  aux  paludéens  les  injections  intraveineuses 
d’un  mélange  de  bichlorhydrate  de  quinine  et  d'uré- 
tlianc.  Il  attribue  à  cette  méthode  un  intérêt  théra¬ 
peutique  d’abord,  puis  un  intérêt  prophylactique  per¬ 
mettant  de  réduire  au  minimum  les  périls  renouvelés 
du  paludisme  en  France  par  suite  de  la  présence  d’un 
grand  nombre  de  paludéens  anciens  ou  récemment 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  i8  avril  1917. 

Sur  le  traitement  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdo¬ 
men  dans  la  zone  de  l’avanl.  —  Faisant  état  de  plu¬ 
sieurs  observations  de  plaies  pénétrantes  que  lui  ont 
adressées  des  chirurgiens  opérant  dans  la  zone  de 
l'avant,  II.  Quiîxu  en  tire  cette  conclusion,  c’est  que  la 
laparotomie  a  défînitivcmen't  gain  de  cause. 

h’indicatioH  opératoire  découle  de  la  possibilité  d’une 
pénétration  abdominale  ;  mais  il  faut  remarquer  que  la 
symptomatologie  première  peut  être  bénigne  et  tromper, 
et  qu'il  faut  en  conséquence  vérilier  avec  soin  le  caractère 
pénétrant  de  la  plaie.  Il  faut  également  .tenir  compte  de 
l’état  général  du  blessé. 

La  technique  opératoire  a  fait  des  progrès.  Elle  comporte 
notamment  l’examen  systématique  de  tous  les  organes  sur 
le  trajet  du  projectile,  par  des  procédés  qui  varient  sui¬ 
vant  les  chirurgiens. 

Enfin  la  question  primordiale  a  trait  aux  conditions 
de  transport  des  blessés,  les  meilleures  ,stati.stiques  étant 
celles  des  chirurgiens  qui  ont  pu  opérer,  à  la  faveur  des 
circonstances,  vraiment  sur  place,  c’est-à-dire  à  quelques 
centaines  de  mètres  du  point  où  les  bles.sés  sont  tombés. 
Le  poste  chirurgical  avancé  ne  peut  être  qu’un  poste 
d'exception  ;  le  mieux  serait  d’améliorer  les  formations 
automobiles  existantes. 

Le  traitement  des  fistules  parotidiennes  par  la 
résection  du  nerf  auriculo-temporal.  M.  Dieulafi'; 
constate  qu’en  présence  de  fistules  parenchymateuses  de 
la  glande  parotide,  le  seul  moyen  efficace  pour  abolir  la 
sécrétion  salivaire  est  de  .recourir  à  la  résection  du  nerf 
auriculo-temporal  (Leriche). 

La  technique  de  cette  opération  est  des  plus  simples 
et  peut  s'exécuter  sous  anesthésie  locale.  On  mène  eu 
avant  du  tragus  une  incision  de  /)  centimètres  de  long, 
remontant  un  peu  en  avant  de  l’oreille  et  descendant 
jusqu’au  bord  postérieur  du  maxillaire,  un  peu  au-dessous 
ilu  col  du  condylc.  Au-dessous  de  la  peau,  en  avant  du 
tragus,  on  recherche  délicatemeiU  l’artère  temporale, 
puis,  en  arrière  d’elle,  la  veine  et  enfin,  en  arrière  de  la 
veine,  on  trouve  le  nerf,  on  l’isole,  on  le  saisit  dans  une 
pince  et  on  le  sectionne  :  on  continue  à  isoler  aussi  loin 
que  possilfie  son  bout  périphéri(|ue,  puis  on  le  tord  jus¬ 
qu’à  ce  cpi'il  se  rompe  tout  .seul.  J, 'opération  est  terminée. 

M.  Dieulafé  a  pratiqué  la  résection  du  nerf  auriculo- 
temporal  pour  des  fistules  de  la  glande  parotide  diverse¬ 
ment  situées,  3  fois  en  milieu  sain,  8  fois  en  pleine  gangue 
cicatricielle  :  toujours  la  sécrétion  a  disparu.  'Dans  2  cas, 
il  a  fallu  compléter  la  cure  de  la  fistule  par  la  cautérisation 
qui  avait  primitivement  échoué. 

Arrachement  de  la  surface  d’implantation  condy- 
lienne  du  ligament  latéral  Interne  du  genou.  — 
Observation  due  à  MM.  Farganei,  et  BriSSKT,  et  concer¬ 
nant  un  cavalier  qui,  dans  une  chute  de  cheval,  se  fit 
une  entorse  du  genou.  Malgré  le  repos  et  le  massage, 
il  y  eut  persistance  de  douleur  et  de  gêne  fonctionnelle. 
C’est  alors  que  la  radiographie  révéla  l’arrachement  de 
la  surface  d’implantation  du  ligament  latéral  interne.  - 

Volvulus  du  cæcum.  —  Observation  due  à  MM.  Far- 
r.ANEl,  et  BrisseT.  I.aparotomie  infructueuse  ;  vingt- 
quatre  heures  après,  mort  du  malade  ;  à  l’autopsie  :  sous 
l'hypocondre  gauche,  on  voit  un  cTcum  tordu,  à  très  long 
pédicule  ;  la  partie  initiale  du  côlon  ascendant  avait  été 
entraînée  dans  la  torsion. 

Sur  l’extraction  immédiate  des  corps  étrangers  du 
poumon.  —  Trois  observations  dues  à  MM.  I/EEiiVRE  et 
PaSCHOUD  et  rapportées  par  M.  Pierre  UuVAl,.  Ces  nou¬ 
veaux  cas  confirment  la  nécessité  d’extraire  précocement 
les  projectiles  et  tous  les  corps  étrangers  du  poumon. 

Traitement  des  synostoses  radio-cubitales  Inférieures. 
—  M.  Le  Fort,  de  Lille,  mettant  à  profit  l'innocuité  des 
pertes  de  substance  de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus, 
innocuité  démontrée  par  une  récente  communication  de 


M.  Ombrédanne,  a  pratiqué  avec  succès,  chez  un  blessé 
atteint,  huit  mois  auparavant,  d’une  fracture  commi- 
niitive  des  deux  os  de  l’avaut-bras  à  la  partie  inférieure, 
la  résection  d’un  fragment  cubital  de  2  centimètres  de 
long.  La  pseudarthrose  artificielle  ainsi  créée  a  ramené 
l'intégrité  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination. 

Présentation  de  malades.  —  M.  LERICIIE  présente  : 
i”  trois  malades  opérés  de  résection  du  coude-  pour  arthrite 
suppurée  ou  pour  ankylosé,  et  qui  ont  une  amplitude  nor¬ 
male  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination  ; 
l’extension  active  À-raie  est  encore  incomplète.  I/e  résul¬ 
tat,  au  point  de  vue  de  la  pronation  et  de  la  supination,  est 
dû  à  une  maiKeuvre  opératoire  spéciale  qui  consiste, 
après  la  section  à  la  scie  des  os  de  Tavant-bras,  à  réséquer 
à  la  pince-gouge  tout  ce  qui  du  radius  dépasse  Tinscrtioii 
du  ligament  annulaire.  En  s’arrêtant  au  ras  de  cette 
insertion,  on  supprime  complètement  le  cul-de-sac  syno¬ 
vial  interradio-eubital  on  se  font  des  adhérences  gênant 
la  supination.  De  cette  façon,  on  obtient  toujours  et  avec 
beaucoup  de  facilité  le  mouvement  de  pronation-siipi- 
natioii,  quand  il  n’3'  a  pas  une  ankylosé  radio-cubitale 
trop  étendue.  Sur  12  résections  du  coude  examinées  à  ce 
point  de  vue,  plus  de  .six  mois  après  l’opération,  le  résul¬ 
tat  n’a  inanqué  que  dans  un  cas  où  la  fusion  des  deux 
os  n’avait  pu  être  détruite. 

2"  Deux  cas  de  coude  ballant  actif  après  ré.section  extra- 
périostée  très  étendue  de  l’humérus  et  du  radius,  et  de 
bras  battant  actif  après  broiement  de  la  moitié  supérieure 
de  rhiimérus  et  des  parties  molles  du  bras. 

Présentation  de  pièces.  ■ —  M.  M’AETiiER  :  un  gros 
fibrome  utérin  pédictilé,  pesant  2'‘8,37o,  qui  était  contenu 
dans  une  hernie  ombilicale  étranglée  ;  opération,  gué- 

M.  Kirm-issox  :  un  appendice  resté  replié  sur  lui-même 
et  aplati  en  forme  de  galet,  enfoui  tout  entier  dans  la 
paroi  cæcale. 

Présentation  d’appareils.  —  M.  DESTOT  pré.sente  : 
1"  Un  appareil  à  air  chaud  formalisateur  (pour  sécher 
et  stériliser  les  cavités  osseuses)  ;  2“  un  siphon  auto¬ 
matique  pour  irrigation  intermittente  (méthode  de 
Carrel)  ;  3“  des  agrafes  d’argent,  destinées  au  corsetage 
des  plaies. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA 
XVI=  RÉGION 

Séance  du  21  avril  1917. 

M.  Estor  insiste  sur  l’utilité  de  l’intervention  précoce 
dans  les  plaies  de  l’abdomen. 

M.  Toussaint  fait  ressortir  que  dans  de  nombreux 
cas  l’abstention  a  donné  de  bons  résultats. 

M.  Cri'cmieux  fait  un  intéressant  rapport  sur  la  radio¬ 
activité  et  émet  une  théorie  phj-sique  tort  ingénieuse  sur 
l’influence  du  radium  sur  les  échanges  pulmonaires.  Il 
insiste  sur  le  rôle  thérapeutique  des  gaz  radio-actifs 
des  sources  minérales. 

M.  Papi’AS  résume  le  résultat  de  son  expérience  per¬ 
sonnelle  sur  l’usage  thérapeutique  de  l’émanation  des 
sources  radio-actives  qui  active  les  échanges  de  Torga- 

M.  Ménard  montre  qu’il  faut  manier  ces  émanations 
avec  prudence,  en  raison  de  troubles  consécutifs  possibles  : 
il  y  aurait  intérêt  à  étudier  le  côté  physiologique  de  la 
question  et  à  mesurer  la  pression  artérielle  des  sujets’ 

JL  Fiéron  et  M.  DerRIEN  n’ont  obtenu  actuellement 
que  des  résultats  variables  en  examinant  les  urines  et  la 
pre.ssion  artérielle  de  malades  soumis  aux  émanations 
radio-actives. 

M.  Maurice  Villaret  s’est  préoccupé  autrefois  d’é¬ 
tudier  les  moilifications  des  urines,  du  sang  et  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  à  la  suite  d’injections  de  sels  de  radium  :  il 
n’a  obtenu  que  des  résultats  contradictoires. 

M.  Carrieu  est  arrivé  à  des  conclusions  à  peu  près 
semblables. 

M.  J  UMENTtÉ  présente  un  cas  de  contracture  et  d’étals 
hypertoniques  variés  de  certains  groupes  musculaires 
dans  un  cas  de  lésion  traumatique  de  la  moelle  cervico-dor- 

M.  PiÉRON  montre  que  les  réflexes  osseux  n’ont  rien 
de  spécifique  :  ce  sont  des  réactions  de  transmission, 
contrairement  aux  réflexes  tendineux. 

M.  JUMENTIÉ  donne  des  preuves  de  l’existence  de 
réflexes  périostés  véritables. 


Le  Gérant  :  J.-B.  BAILEIÈRE. 


1846-16.  —  CoRBEiL.  Imprimerie  Crété. 
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CE  QUE  TOUTE  FEMME  DOIT  SAVOIR 

Les  dames  de  la  Croix-RouKe  ont  eu  la  bonne  for¬ 
tune  d’entendre  11.  le  professeur  Charles  Richet 
dans  quelques  conférences  que  le  maître  leur  a  s])é- 
cialément  destinées  ;  conférences  (jui  viemient  d’être 
])ubliées  en  un  petit  volume  portant  en  frontispice  ce 
litre  d’en.seinbîe  :  En  temps  de  guerre.  Ce  que  toute 
jemme  doit  savoir  (i). 

L’éminent  physiologiste  a  jiarlé  des  antiseptiques, 
anesthésiques,  des  aliments,  de  l’hémorragie. 
de  la  pèvre,  et  enfin,  de  l’asphyxie.  11  s’est  défendu 
d’être  médecin  et  chinirgieu,  ne  désirant  examiner 
les  six  questions  que  du  point  de  vue  physiologique 
et  très  sommairement,  liais  combien  précieuses 
ces  notions  de  physiologie,  exposées  sur  mi  ton  à  la 
fois  simple  et  magistral,  à  l’usage  de  ces  femmes 
de  coeur  qui  se  dévouent  inla.ssablement  auprès  des 
blessés  et  des  malades  de  guerre,  et  qui  doivent 
soigner  d’autant  mieux,  je  veux  dire  d’autant  plus 
sciemment,  qu'elles  peuvent  saisir  plus  profondé¬ 
ment  l’explication  des  moindres  circonstances  qui 
sollicitent  leur  activité. 

Mais  le  conférencier  a  pris  cette  précaution  qui 
ne  saurait  nuire,  de  mettre  en  garde  ses  audi¬ 
trices  contre  toute  méprise  :  «  Il  ne  s’agit  pas  pour 
elles  de  pratiquer  l’art  médical  ou  d’exercer  la 
chirurgie,  mais  de  se  rendre  compte  des  prescriptions 
ordonnées  par  le  médecin  et  des  opérations  exécutées 
par  le  chirurgien.  »  Il  leur  signifie  d’ailleurs,  en 
manière  de  préface,  bien  d’autres  vérités,  telles  que 
celles-ci  :  les  infirmières  volontaires,'  dames  du 
monde,  ont  les  :nênies  devoirs  et  les  mêmes  droits 
(pie  les  infirmières  professionnelles  rémunérées  (2)  ; 
les  unes  comme  les  autres  doivent  montrer  même 
dévouemait,  même  docilité  (3),  même  régularité, 
même  gaieté,  au  total  :  même  bonté. 

(ij  Librairie  Félix  Alcan,  Paris,  Kjiy. 

(2)  Cet  adjectif  est  préférable  à  celui  de  »  salariées  *  (lu’ou  em¬ 
ploie  parfois,  non  sans  nue  certaine  teinte  de  mépris,  et  par 
conséquent  injustement  et  à  tort. 

(3)  .\u  sujet  de  la  docilité,  <1  seconde  vertu  *,  M.  Ch.  Richet 
a  glissé  ce  trait  charmant  ;  «  Un  de  mes  chers  amis,  un  Anglais, 
1>  irfois  humoriste,  me  disait  jadis  (pie  la  jireiniérc  vertu  d’une 


Ainsi  M.  Charles  Richet  a  parlé  en  médecin,  en 
savant,  en  maître.  Son  langage  devait  nécessaire¬ 
ment  différer  quelque  peu,  dans  la  tonne  tout  au 
moins,  de  celui,  par  exemple,  de  M.  IMaurice  Donnay, 
jiarlant  si  gentiment,  autant  que  véridiquement, 
sur  la  Parisienne  et  la  guerre  (4),  ou  écrivant  A 
une  dame  blanche,  vingt-huit  lettres  d’une  douceur 
parfumée,  exquises  (5), 

Mais  en  allant  au  fond  des  choses,  qu’il  soit  ques¬ 
tion  de  la  femme  du  temps  de  guerre  ou  de  la  Femme 
de  demain  (6),  la  Française  tout  court  est  depuis  long¬ 
temps  l’objet  choyé  de  marques  d’admiration  pour  le 
pré.sent  et  de  sollicitude  pour  l’après-guerre  ;  témoi¬ 
gnages  légitimes  qui  continuent  de  se  multiplier, 
peut-être  avec  un  peu  plus  d’extériorisation  du  côté 
des  psychologues,  (Je  la  philo.sophie,  de  la  littérature, 
du  théâtre  ou  du  barreau,  ejue  du  côté  des  biolo¬ 
gistes  de  l’Académie  de  médecine.  Deniièrement 
pourtant,  il  en  est  panni  ces  derniers  qui  ont  pris 
position  d’une  façon  très  ouverte,  sans  doute  avec 
des  exigences  mi  peu  trop  ab.solue.s  pour  ne  pas 
effaroucher  sur  le  premier  moment.  Ils  ont  osé  affir¬ 
mer  devant  les  idéologues  purs,  les  droits,  de  nature 
jilus  terrestre  mais  imprescriptible,  de  la  phy.siologie 
féminine.  Dans  le  même  ordre  d’idées,  M.  I^page 
est  allé  jusqu’à  .soulever  un  coin  de  physiologie 
pathologique.  Ainsi  des  débats  importants  s’an¬ 
noncent.  I3n  les  attendant  avec  curiosité,  constatons 
simplement  que  dans  .ses  conférences  à  la  Croix- 
Rouge,  M.  le  professeur  Charles  Richet  vient  d’initier 
une  cert  aine  catégorie  de  dames  aux  premiers  élé¬ 
ments  de  cette  même  science  biologique,  laquelle 
paraît  enfin  appelée  à  recevoir  sa  paît  fondamentale 
dans  la  déterinmation,  plus  éloignée  que  prochaine, 
du  statut  social  de  la  femme. 

Cornkt. 

feinnie  était  la  docilité  ;  mais  qu’il  n’osait  jamais  faire  cette 
déclaration  à  une  femme  ;  car  toutes  devenaient  aussitôt 
furieuses.  * 

(4)  Conféreucte  faite  à  la  Société  des  confércnccslc  20  mars  1915. 

(5)  Société  littéraire  de  France,  5,  rue  Christine,  1917.  .  . 

(6)  Etienne  L.aMY,  de  l’Académie  française.  Collection 
Gallia  (Georges  Crès,  Paris).  M”' Louise  Comcain,  L’éducation 
sociale  de  la  femme  (Revue  bleue,  avril-mai  iqi-?)-,  et  tutti  quanti. 


Cet  insigne  est  curieux  par  cette 
particularité,  c’est  qu’on  y  voit  le 
Croissant  turc  apposé  sur  la  Croix  des 
chrétiens.  Il  ne  peut  s’agir  ici  d’une 
.société  de  Croix-Rouge  ottomane,  car, 
ainsi  que  nous  l’a  fort  justement  rap¬ 
pelé  JI.  le  professeur  Raphaël  Blan¬ 


chard,  la  Turquie  ne  connaît  pas  la 
Croix-Rouge,  mais  exclusivement  le 
Croissant  rouge.  De  quelle  société  de 
secours  aux  blessés  peut-il  être  ques¬ 
tion?  Quelque  lecteur  de  Paris  médi¬ 
cal  détieiit-ll  le  secret  de  l’énigme? 

K. 
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PARIS  MEDICAL 


TRAITEMENT  DES 

PLAIES  DE  L’ABDOMEN 

DANS  LES  AMBULANCES  DU  FRONT 

le  médecin- major  Anselme  SCHWARTZ, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Chef  de  secteur  chirurgical  à  Chartres  (i). 

J’ai  (lit,  ailleurs  (\'oy.  Plaies  de  poitrine), 
quelques  mots  des  plaies  thoraco-abdominales  et 
■je  n’envisagerai  ici  que  les  plaies  de  l’abdomen 
proprement  dites. 

Du  jour  où  la  chirurgie  des  ambulances  du 
front  est  devenue  une  chirurgie  propre,  aseptique, 
la  tliérapeu tique  chirurgicale  des  plaies  de  l’abdo¬ 
men  devait  naturellement  s’inspirer  des  principes 
du  temps  de  paix.  Après  avoir  été  résolument 
abstentionnistes,  la  plupart  des  chirurgiens  se  sont 
peu  à  peu  adressés  à  l’interv'ention  et  aujourd’hui 
l’accord  est  bien  près  de  se  faire.  La  formule, 
pour  nous,  doit  être  la  suivante  :  sauf  indications 
spéciales  que  nous  verrons,  les  plaies  de  l'abdo¬ 
men  doivent  être  opérées  d’urgence. 

Les  arguments  qu’on  a  invoqués  pour  conseiller 
l’abstention  n’ont  qu’une  médiocre  valeur;  voyons, 
en  effet,  ces  arguments  : 

I"  L’encombrement.  —  11  me  suffira  de  rapire- 
1er  que,  pendant  une  de  nos  grandes  offensives, 
rambulan(2e  chirurgicale  que  j’avais  l’honneur  de 
diriger  recevait  spécialement  les  plaies  de  l’abdo¬ 
men,  à  côté  d’un  très  grand  nombre  d’autres 
plaies  ;  or  la  plupart  de  nos  blessés  de  l’abdomen 
ont  été  opérés.  D’ailleurs  il  n’est  guère  plus 
long  de  pratiquer  une  laparotomie  qu’une  inter¬ 
vention  importante  sur  une  articulation,  sur  le 
crâne  ou  sur  le  squelette. 

Et  puis  enfin  les  blessés  de  l’abdomen  que 
nous  guérissons  par  une  laparotomie  retrouvent, 
très  souvent,  leur  santé  complète  et  ce  sont 
autant  de  soldats  qu’on  rend  au  service  armé, 
ce  qui  est  une  considération  d’une  certaine  impor¬ 
tance. 

2°  L’état  de  shock  que  présentent  toujours  ces 
blessés.  Mais  l’état  de  sh(3ck  n’est,  en  somme, 
que  l’expression  de  la  gravité  des  lésions  viscé¬ 
rales  et  ne  doit,  en  aucune  façon,  contre-indiquer 
une  interv^entiou. 

3“  La  possibilité  de  la  guérison  spon¬ 
tanée  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen. 
—  C’est  là  un  des  principaux  arguments  mis  en 
avant  par  les  partisans  de  l’abstention.  Mais  si 

(i)  Ces  notes  risunient  une  expérience  de  vingt  e  t  un  mois 
dans  les  ambnkinces  du  front. 


l’on  veut  bien  serrer  la  question  de  près,  on  s’aper¬ 
çoit  que  cet  argument  a  bien  peu  de  valeur  et  que 
cette  guérison  spontanée  des  plaies  pénétrantes, 
dont  la  réalité  est  incontestable,  est  certainement 
une  rareté,  lorsqu’il  existe  des  lésioas  viscérales. 

Il  y  a  un  premier  fait  que  notre  expérience 
de  la  chirurgie  (le  guerre  nous  a  révélé  dès  les  pre¬ 
miers  mois  de  la  campagne,  à  savoir  qu’un  très 
grand  nombre  de  plaies  supposées  pénétrantes 
ne  le  sont  pas.  Bien  des  plaies  de  l’abdomen, 
d’après  le  siège  de  l’orifice  d’entrée,  ou  même  s’il 
existe  deux  orifices,  sont  jugées  pénétrantes  et 
n’ont  point  touché  la  (srvité  péritonéale  ;  en 
d’autres  termes,  le  siè«e  de  l’orifice  d’entrée,  ou 
des  deux  orifices  quand  ils  existent,  ne  saurait 
être  invoqué,  même  quand  il  y  a  un  peu  de  réaction 
péritonéale.  Il  suffit  que  le  projectile  ait  effleuré 
la  face  externe  de  la  séreuse  pour  qu’il  y  ait  une 
réaction  i^éritonéale  jmuvant  aller  jusqu’au  vomis¬ 
sement,  surtout  quand  il  existe  un  hématome 
sous-séreux.  Je  possède  plusieurs  observations 
dont  quelques-unes  ont  été  publiées  par  mon  ami 
Jean  Quénu  dans  le  même  journal,  concernant 
des  faits  de  trajet  soas-péritonéal,  d’hématome 
sous-péritonéal,  avec  réaction  très  nette  du  côté 
de  l’abdomen  et  dans  lesquels  l’intervention  a 
montré  l’intégrité  du  péritoine. 

Dans  d'autres  cas,  le  projectile  a  même  pénétré 
dans  la  cavité  abdominale,  mais  sans  déterminer 
aucune  lésion  viscérale.  Nous  avons  trouvé  des 
faits  de  ce  genre  en  pratiquant  des  laparotomies 
pour  des  cas  douteux  et  il  est  évident  que  les 
plaies  de  cette  catégorie  sont  susceptibles  de 
guérir  spontanément. 

Enfin  l’expérience  nous  a  montré  que  des  plaies 
pénétrantes  par  petits  projectiles  avec  lésion  du 
foie  sont  susceptibles  de  guérir  sans  intervention. 

Si  l’on  tient  compte  de  ces  faits  et  si  l’on  passe 
au  crible  d’une  critique  sévère  les  faits  de  guérison 
spontanée  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen, 
il  reste  bien  peu  de  guérisons  réelles. 

La  guérison  spontanée  des  plaies  pénétrantes  de 
l’abdomen  av'ec  lésions  viscérales  est  certainement 
une  exception. 

Puisque  je  me  place  toujours  sur  le  terrain 
esseutiellenieht  pratique,  voyons  quelle  doit  être 
la  ligne  de  conduite  du  chirurgien  d’ambulance,  en 
présence  d’un  blessé  supposé  atteint  d’une  plaie 
pénétrante  de  l’abdomen.  Il  faut  d’abord  poser 
un  diagnostic  précis,  et  cela  n’est  pas  toujours 
chose  aisée.  Il  est  des  cas  dans  lesquels  ce  dia¬ 
gnostic  est  facile,  évident  :  il  y  a  hernie  djii- 
ploïque  ou  intestinale,  ou  un  écoulement  du  con¬ 
tenu  intestinal  par  la  plaie,  ou  des  phénomèius 
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■d’hémorragie  interne  grave;  je  n’insiste  pas  sur 
■ces  faits. 

Il  en  est  d’autres  où  le  diagnostic,  par  la  cli¬ 
nique,  est  tout  à  fait  impossible  ;  ainsi  un  blessé 
nous  arrive  avec  une  plaie  minuscule  de  la  région 
abdominale,  par  un  tout  petit  projectile,  sans 
orifice  de  sortie  ;  la  lésion  remonte  à  une  ou 
deux  heures  et  il  n’y  a  qu’un  peu  de  douleur  locale 
autour  de  la  petite  plaie.  J’ai  plusieurs  obser¬ 
vations  de  ce  genre,  et  la  seule  conduite  sage,  dans 
ces  cas  douteux,  me  paraît  être  de  pratiquer  une 
laparotomie  exploratrice,  en  se  laissant  guider 
par  la  plaie.  Dans  plusieurs  cas  j’ai  été  ainsi 
■conduit,  en  disséquant  le  trajet,  jusque  dans  le 
péritoine  qui  avait  été  ouvert  par  le  projectile. 

Restent  les  cas  ordinaires,  les  plus  fréquents. 
Je  ne  veux  point,  ici,  retracer  le  tableau  clinique 
bien  connu  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen, 
mais  je  désire  insister  quelque  peu  sur  les  sym¬ 
ptômes  cardinaux,  ceux  qui  doivent  décider  de 
l’inteiv'ention. 

De  symptôme  capital,  celui  qui  est  incon¬ 
testablement  le  plus  important  de  tous  et  qui,  à 
lui  seul,  doit  emporter  le  diagnostic,  c’est  la 
contracture  des  muscles  abdominaux,  le  ventre  de 
bois,  à  la  condition  que  cette  rontracture  soit  géné¬ 
ralisée  à  tout  l’abdomen;  la  contracture  localisée 
n’a  pas  de  valeur. 

A  la  contracture  généralisée  s’ajoute,  comme 
■corollaire,  V immobilité  du  diaphragme  et  par 
conséquent  de  l’abdomen,  dans  l’inspiration.  La 
respiration  est  uniquement  costale  et  sni-)er- 
ficiellc. 

Non  moins  importante  est  la  douleur  géné¬ 
ralisée,  et  là  encore  il  faut  noter  le  fait  que  la 
douleur  localisée  dans  la  région  de  l’orifice  n’a 
qu’une  valeur  toute  relative. 

Ventre  de  bois,  douleur  généralisée  à  la  pression 
et  imnwbilité  de  l’abdomen  dans  l’inspiration, 
tels  sont  les  symptômes  fondamentaux  qui  tra¬ 
duisent  la  réaction  péritonéale  due  à  une  plaie  du 
tractus  intestinal. 

Il  faut  savoir,  par  contre,  qu’une  lésion  d’un 
organe  plein  (foie,  rate)  ne  s’accompagne  pas, 
en  général,  de  ces  symptômes  péritonéaux  et  donne 
])lutôt,  avec  une  réaction  locale,  des  symptemes 
■d’hémorragie  interne  grave. 

Autour  de  ce  syndrome  péritonéal  qui  doit 
dominer  la  scène,  se  groupent  une  série  de  symp¬ 
tômes  d’importance  moindre,  mais  dont  l’ensemble 
acquiert  de  la  valeur  :  fréquence  du  pouls,  vomis¬ 
sement,  arrêt  des  gaz  et  absence  d’urine  (je  parle, 
bien  entendu,  des  premières  heures). 

Une  précaution  de  première  importance  est  à 


jirendre.  Quand  le  blessé  arrive  à  l’ambulance,  il 
est  souâ  l’influence  d’un  choc  cérébral  intense  ; 
il  a  froid,  il  grelotte  et,  à  moins  d’évidence,  il 
est  très  prudent  de  ne  pas  porter  un  jugement 
immédiat.  J’ai  vu  des  blessés  qui  avaient  ainsi, 
au  moment  de  leur  arrivée,  une  absence  d’urine 
et  de  gaz,  un  pouls  rapide  et  mal  frappé  et  même 
de  la  contracture  généralisée  et  qui,  après  une 
heure  de  repos  au  chaud,  ne  présentaient  plus 
aucun  symptôme.  Aussi  est-il  important,  après 
le  premier  examen  qui  a  permis  de  noter  certains 
signes,  de  réchauffer  le  blessé,  de  le  réconforter, 
de  le  laisser  au  repos  et  de  refaire  au  bout  d’une 
heure  un  nouvel  examen.  Si.  à  ce  moment,  on 
retrouve  les  signes  de  réaction  péritonéale  que 
j’ai  signalés  plus  haut,  on  est  autorisé  à  conclure 
à  une  plaie  pénétrante  et  à  pratiquer  la  laparo¬ 
tomie. 

l'aut-il  opérer  toutes  les  plaies  pénétrantes  de 
l’abdomen?  Je  dirai  volontiers  ;  presque  toutes. 

Je  ne  me  suis  abstenu,  en  dehors  des  plaie.S 
thoraco-abdominales  dont  j’ai  parlé  ailleurs 
(Voy.  n"  12),  que  lorsque  la  plaie  datait  de  plus  de 
vingt-quatre  heures.  Dans  ces  cas,  en  effet,  ou  bien 
les  lésions  viscérales  sont  minimes  ou  milles  et  la 
guérison  spontanée  s’obtient,  ou  bien  le  blessé  est 
en  pleine  péritonite  et  l’intervention  n’a  plus 
guère  de  chances  de  succès.  Donc,  quant  à  l’indi¬ 
cation  thérapeutique,  la  fonnule  générale  doit  être 
la  suivante  :  les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen 
doivent  être  traitées  par  la  laparotomie  et  celle-ci. 
bien  entendu,  devra  être  précoce,  la  précocité 
étant  un  gage  du  succès.  Avaut  l’intervention,  le 
blessé  sera  réchauffé,  réconforté  ;  il  aura  reçu 
des  injections  de  sérum  artificiel,  d’huile  camphrée, 
d’adrénaline. 

De  la  technique  opératoire,  je  ne  veux  retenir 
que  les  points  essentiels. 

Lorsqu’on  intervient  pour  une  i)laie  petite  et 
dont  la  pénétration  est  douteuse,  il  faut,  de  toute 
évidence,  passer  par  la  plaie,  la  disséquer,  suivre, 
en  le  nettoyant  chemin  faisant,  le  trajet  du  pro¬ 
jectile  jusqu’au  péritoine.  Lien  souvent,  dans 
ces  cas,  la  laparotomie  faite  au  niveau  de  l’orifice 
d’entrée,  suffisamment  élargi  pour  voir  clair,  per¬ 
mettra  de  traiter  les  lésions. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  c’està  la  laparo¬ 
tomie  médiane  qu’il  faudra  avoir  recours,  et  c’est 
là  encore  une  notion  classique  qui  n’a  rien  perdu 
de  sa  valeur. 

Dans  certains  cas  pourtant,  l’incision  médiane 
me  paraît  devoir  céder  le  pas  à  une  incision  laté¬ 
rale,  par-  exemple  lorsque  l’orifice  d’entrée  et 
l’orifice  de  sortie  siègent  tous  deux  au  niveau  du 
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flanc,  l’un  en  avant,  l’autre  en  arrière.  I/a  lapa-’ 
rotomie  latérale,  au  besoin  niêine  une  incision 
allant  d’un  orifice  à  l’autre,  permettra  souvent  de 
trouver  des  lésions  limitées  au  gros  intestin  et 
de  les  traiter  sans  se  préoccuper  de  la  grande 
cavité  péritonéale.  J’ai  eu  cette  impression  très 
nette  en  présence  d’une  plaie  du  flanc  gauche, 
avec  lésion  de  l’angle  du  côlon  gauche  :  le  blessé 
est  mort  six  jours  après  avec  des  phénomènes  de 
septicémie  dus  à  l’infection  d’une  cavité  d’attri- 
tion  qui  se  trouvait  du  côté  de  l’orifice  de  sortie, 
sur  la  face  postérieure  du  flanc  gauche.  J’eus 
l’impression  que  si  j’avais,  d’emblée,  réuni  les 
deux  orifices  (ce  que  j’ai  fait  un  peu  tard,  .secon¬ 
dairement),  j’aurais  guéri  mon  blessé. 

Il  ne  faut  d’ailleurs  pas  craindre  de  faire  des 
laparotomies  larges,  d’ajouter,  si  le  besoin  s’en  fait 
sentir,  des  débridements  transversaux  aux  inci¬ 
sions  médianes,  car  il  est  essentiel,  si  l’on  veut 
faire  une  bonne  opération,  de  voir  très  clair,  de 
sortir  et  de  rentrer  facilement  la  masse  intesti¬ 
nale.  Il  ne  faut  jamais  être  gêné  dans  les  ma¬ 
nœuvres  d’examen  et  dans  les  sutures  par 
l’étroitesse  des  incisions  pariétales. 

Un  autre  point  qui  me  paraît  capital,  c’est  la 
nécessité  d’examiner  toute  la  cavité  abdominale. 
Pour  cela,  comme  il  faut  voir  toute  la  longueur 
de  l’intestin  et  comme  il  est  utile  de  découvrir 
le  plus  rapidement  possible  les  plaies  intestinales 
qui  continuent  à  déverser  leur  contenu  dans  le 
péritoine,  je  pense  que  le  plus  sage  est  de  recevoir 
tout  de  suite  tout  le  paquet  intestinal  sur  un 
champ  opératoire  chaud.  On  voit  les  plaies  et 
on  les  isole,  séance  tenante,  dans  une  compresse. 
Lorsqu’on  pense,  après  examen  de  tout  l’intestin 
grêle,  avoir  repéré  toutes  les  plaies,  on  passe  à  la 
réparation,  sutures  avec  enfouissement  ou  résec¬ 
tion,  suivant  la  gravité  des  désordres  ;  c’est  là 
une  question  de  chirurgie  ordinaire  que  je  ne 
puis  envisager  ;  qu’il  me  suffise  de  dire  que  la 
suture,  quand  elle  est  possible,  est  plus  rapide 
et  plus  bénigne  que  la  résection  mais  c’est  là 
affaire  d’espèces. 

L’examen  de  la  cavité  abdominale  sera  com¬ 
plété  par  l’inspection  des  autres  viscères  creux, 
estomac,  côlon,  etc.,  cet  examen  variant,  bien 
entendu,  suivant  le  trajet  suivi  par  le  projec¬ 
tile. 

Je  passe  sur  le  mode  de  réparation  de  tous 
ces  viscères,  il  n’y  a  là  rien  de  particulier  à 
signaler. 

Faut-il  chercher  le  projectile?  Il  serait  certes 
intéressant  et  utile  d’extraire  toujours  le  pro¬ 
jectile  de  la  cavité  abdominale,  et  peut-être  une 


radioscopie  faite  avant  l’intervention  peut-elle 
donner  des  indications  utiles.  Mais  il  faut  bien 
dire  que  l’on  trouve  ce  projectile  exceptionnelle¬ 
ment,  et  il  n’est  pas  sage  de  prolonger,  outre 
mesure,  des  recherches  dans  une  cavité  péri¬ 
tonéale  qui  n’a  déjà  ejuc  trop  souffert. 

Les  viscères  étant  réintégrés  dans  le  ventre, 
après  un  lavage  à  l’éther  dont  l’efficacité,  je 
dois  le  dire,  ne  me  paraît  i)as  démontrée,  on 
suture  en  un  ou  plusieurs  plans,  en  laissant, 
pendant  quarante-huit  heures,  un  drain  sus- 
pubien. 

Après  l’opération,  le  blessé  doit  être  mis  dans 
une  salle  chauffée  et  recevoir  des  injections  de 
sérum  et  d’huile  camphrée  indispensables  à  son 
état  :  ce  sont  là  encore  des  notions  banales,  bien 
connues  de  tous  les  chirurgiens  de  métier,  et  seuls 
les  chirurgiens  de  métier  doivent  opérer  les  plaies 
de  l’abdomen. 

Il  résulte  de  l’étude  des  nombreuses  statis¬ 
tiques  publiées  jusqu’à  présent,  que  la  laparo¬ 
tomie  dans  les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen 
donne  30  à  40  p.  100  de  guérisons,  ce  qui  constitue 
une  proportion  absolumentmerveilleuse, comparée 
à  la  rareté  certaine  de  la  guérison  spontanée  de 
ces  plaies  quand  il  existe  des  lésions  viscérales, 
et  en  particulier  des  lésions  du  tube  digestif. 


LA 

DIARRHÉE  DES  CAMPAGNES 


le  D'  A.  HANNS, 

Ancien  chc{  de  clinique  do  laFacultéde  mddocine  de  Nancy. 

La  «  diarrhée  des  campagnes  »,  comme  il  est 
convenu  d’appeler  cette  diarrhée  dont  sont 
atteints,  au  cours  d’une  campagne,  des  régiments 
entiers,  semble,  par  sa  banalité,  ne  présenter  au¬ 
cun  intérêt.  Sa  description  clinique  pourrait  se 
résumer  en  deux  mots  ;  une  diarrhée  de  quelques 
jours  sans  caractères  spéciaux.  En  réalité,  elle  n’a 
pas  cette  absence  complète  de  particularités  qu’on 
pourrait  croire,  et  elle  mérite  mieux  qu’une  simple 
mention.  Il  m'a  paru  intéressant  de  faire  ici  une 
étude  clinique  de  cette  affection  dont  nous  avons 
tous  observé,  surtout  au  début  de  la  campagne, 
d’innombrables  cas. 

Étiologie.  —  Il  est  extraordinaire  que  l’étio¬ 
logie  d’une  simple  diarrhée  puisse  être  incertaine. 
Et  cependant,  à  mon  avis,  l’étiologie  précise  de 

(i)  Écrit  (Vuis  un  poste  Ue  secours  de  tranchée. 
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la  «  diarrhée  des  campagnes  »  est  impossible  à 
fixer.  J’ai  vu,  au  début  de  la  guerre,  des  quantités 
de  diarrhées  éclater  dans  mon  régiment  ;  à  vrai 
dire,  personne  n’en  fut  exempt  :  les  soldats 
l’eurent,  les  officiers  l’eurent  ;  je  l’eus  comme  tout 
le  monde.  Plus  tard,  il  y  eut  d’autres  poussées 
beaucoup  moins  fortes,  à  diverses  reprises,  mais 
tpii  ne  frappèrent  plus  la  totalité  des  troupiers  ; 
or,  on  ne  put  jamais  s’accorder  sur  la  cause  de 
ces  poussées,  pas  plus  d’ailleurs,  que  de  la  quasi- 
épidémie  du  début.  On  invoquait,  tour  à  tour, 
l’alimentation,  la  fatigue  et  le  surmenage,  le  froid, 
lya  fatigue  et  le  surmenage,  je  les  élimine.  La 
fatigue  a  d’autres  effets,  mais  elle  ne  cause  pas  la 
diarrhée.  Le  refroidissement,  par  la  pluie,  les 
«  chaud  et  froid  *  de  la  sueur,  le  jour,  ou  à  la 
fraîcheur  des  nuits  de  bivouac?  Peut-être...  mais 
les  faits  précis  manquent  ;  si  vraiment  la  tempéra¬ 
ture  jouait  un  rôle,  l’épidémie  aurait  dû  présenter 
des  périodes  de  recrudescence  en  rajiport  avec  les 
variations  du  temps,  ce  qui  n’existait  pas. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  à  un  refroidissement  que, 
le  plus  volontiers,  les  soldats  attribuaient  leur 
diarrhée. 

L’alimentation?  elle  joue  certainement  un  rôle 
capital,  mais  il  est  difficile  de  dire  en  quoi  elle 
pêchait  au  moment  des  poussées  de  diarrhée. 
L’affection  se  montrait  aussi  bien  dans  les  mo¬ 
ments  de  disette  du  début  de  la  campagne  que 
]j1us  tard  quand  le  ravitaillement  plus  facile 
fournissait  une  alimentation  d’abondance  nor¬ 
male.  La  viande  de  conserve  était  fréquemment 
incriminée  par  les  hommes  (bien  qu’elle  fût  de 
très  bonne  qualité),  quand  elle  constituait  l’unique 
aliment  et  surtout  qu’elle  était  absorbée  plusieurs 
jours  de  suite,  ce  qui  arriva  quelquefois  au  début 
de  la  guerre. 

La  trop  grande  proportion  de  la  viande  dans  le 
menu  du  troupier  fut  aussi  incriminée.  Mais  alors 
pourquoi,  malgré  la  continuation  de  ce  régime 
hypercanié,  la  diarrhée  n’a-t-elle  pas  persisté? 

Des  diarrhées  ont  éclaté  aussi  bien  pendant  les 
périodes  où  tous  les  aliments  étaient  très  frais, 
qu’à  celles  où  la  viande  ne  parvenait  que  très 
échauffée  par  les  longs  trajets  sous  un  soleil  cui¬ 
sant.  Elles  se  sont  montrées  aussi  bien  dans  les 
moments  —  peu  fréquents,  je  me  hâte  de  le  dire  — 
où  l’on  recevait  du  pain  de  mauvaise  qualité  et 
moisi,  que  dans  ceux  où  en  touchait  d’excellent. 
Dope,  si  une  alimentation  avariée  a  pu  être  la 
cause  d’un  certain  nombre  de  cas,  elle  ne  l’a  pas 
été  de  tous  ;  la  diarrhée  des  campagnes  n’était 
aucunement  une  diarrhée  par  botulisme. 

La  consommation  des  fruits  a  joué  un  rôle  im¬ 
portant.  La  première  épidémie,  celle  du  début,  a 


commencé  fin  août,  et  a  continué  tout  le  mois  de 
septembre.  A  ce  moment,  mon  régiment  était  en 
Lorraine,  et  Dieu  sait  la  quantité  de  mirabelles, 
la  plupart  du  temps  à  demi  vertes,  qu’absorbè¬ 
rent  nos  bons  troupiers  (i). 

Cependant,  ce  n’était  pas  encore  là  la  cause 
unique  ;  car,  certainement,  il  y  eut  des  cas  de 
diarrhée  chez  des  hommes  qui  n’avaient  pas 
mangé  de  fruits,  et  d’autre  part,  plus  tard,  au 
printemps  suivant,  je  vis  de  petites  épidémies 
qui  ne  pouvaient  reconnaître  cette  cause. 

L’ingestîon  d’eau  malsaine  aurait  pu  provoquer 
des  diarrhées  d’origine  infectieuse.  !Mais  je  ne  crois 
pas  à  une  étiologie  infectieuse  de  la  diarrhée  des 
campagnes  ;  jamais,  en  effet,  je  n’ai  observé  de 
poussées  à  caractère  épidémique,  et  jamais,  non 
plus,  de  cas  dû  à  l’absorption  d’eau,  ou  de  cas  de 
contagion.  J’ai  cependant  constaté  quelques  faits 
qui,  à  première  vue,  auraient  pu  s’expliquer  par 
l’étiologie  infectieuse. 

C’est  ainsi  que  des  hommes  de  renfort  arrivés  à 
mon  régiment  fin  août  1914,  furent  presque  tous 
et  presque  tout  de  suite  atteints  de  diarrhée, 
alors  que  les  soldats  jffus  anciens  n’en  présen¬ 
taient  que  des  cas  disséminés  ;  et  ces  diarrhées 
furent  plus  graves,  s’accom])agnèreiit  presque 
toutes  de  fièvre.  Il  était  assez  tentant  de  .se  dire 
que  les  anciens  soldats  étaient,  en  grande  partie, 
immunisés,  tandis  que  lesnouveauxvemis,  n’ayant 
pas  encore  acquis  cette  immunité,  étaient  atteints 
par  la  contagion.  Mais  il  y  a  une  autre  explica¬ 
tion  que  je  préfère  :  celle  de  la  non -adaptation 
des  derniers  au  régime  alimentaire  auquel  les 
premiers  étaient  habitués. 

C’est  à  l’étiologie  alimentaire,  uniquement,  que 
j’attribue  la  diarrhée  des  années.  Elle  est  le 
sjunptôme  d’un  embarras  gastro-intestinal,  dans 
lequel  la  part  gastrique  est  très  réduite. 

« 

L’estomac,  organe  dont  le  '  fonctionnement 
dépend  beaucoup  des  excitations  gustatives,  et  sur 
lequel  le  système  nerveux  a  une  très  grande 
influence,  digère  en  général  bien  pendant  la 
guerre.  L’exercice  physique,  la  vie  au  grand  air 
surexcitent  ses  fonctions,  activent  ses  mouve¬ 
ments,  accélèrent  son  évacuation.  Les  digestions 
gastriques  lentes  et  pénibles  de  l’existence  civile 
sédentaire  disparaissent  :  plus  de  lourdeurs 
abdominales  après  les  repas  ;  au  contraire,  une 

(i)  Je  dois  dire  <i(i’ils  se  refusaient  absoliinieiU  a  admettre 
cette  étiologie  un  lieu  Iiuiuiliautc  pour  leur  amour-propre,  et 
(luand  je  leur  disais  ù  la  visite  :  «  Vous  avez  sans  doute  mangé 
des  mirabelles?»  ils  me  répondaient  presque  invariablement  : 
«  OU,  pas  du  tout  ;  d’aüleurs,  je  ne  les  aime  pas  *;  «  je  ne  les 
aime  pas  »,  qui  m’amusait  par  sa  régularité. 
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sensation  de  légèreté,  une  'faim  continuelle,  qui 
fait  qu’on  n’est  jamais  rassasié,  qu’on  mange 
et  boit  plus  aux  repas,  et  en  dehors  des  repas, 
sitôt  qu’on  en  a  l’occasion  :  l’estomac  se  montre 
d’une  complaisance  inépuisable.  Mais  la  diges¬ 
tion  gastrique  n’est  qu’une  faible  partie  de  l’acte 
digestif  ;  la  véritable  digestion,  l’élaboration 
cliimique  des  aliments  ne  commence  véritable¬ 
ment  qu’aux  portes  de  l’intestin  grêle  ;  or  la 
suractivité  gastrique  se  traduit  plus  encore  par 
l’évacuation  plus  rapide,  que  par  la  transforma¬ 
tion  plus  profonde  ou  la  dissociation  plus  com- 
jdète  des  aliments  ;  ceux-ci  ne  passent  donc  pas 
dans  l’intestin  beaucoup  mieux  digérés,  mais  en 
plus  grande  quantité  que  d’ordinaire.  Iv’intestiu, 
qu’influencent  très  peu  les  excitations  externes 
et  les  sensations  de  faim,  ne  tarde  pas  à  être  sur¬ 
mené,  puis  à  faiblir  sous  la  tâche  ;  la  digestion  de¬ 
vient  incomplète,  des  fermentations  anormales  se 
développent,  et  la  diarrhée  apparaît. 

Ives  aliments  indigestes,  les  conserves,  les  fnrits 
verts  ne  peuvent  que  précipiter  l’apparition  de 
l’affection  ;  une  alimentation  trop  exclusive, 
uiiiquement  de  conserves  de  viande,  par  exemple, 
jjendant  plusieurs  jours,  également,  parce  qu’elle 
s’adresse  toujours  aux  mêmes  glandes  digestives  ; 
le  refroidissement  nocturne  qui  trouble  —  peut- 
être  par  action  sur  le  sympathique  abdominal, . — 
le  fonctionnement  de  l’intestin,  aide  à  son  instal¬ 
lation.  Mais  ce  ne  sont  là  que  des  circonstances 
adjuvantes  :  la  vraie  cause  est  l’excès  alimentaire 
et  h  s  erreurs  de  régime. 

Épidémiologie.  ■ —  L’étude  de  celle-ci  com. 
lîorte  celle  des  dates  d’apparition  et  de  la  durée 
des  poussées,  de  l’influence  des  saisons  sur  elles. 
Mais  avant  tout,  pourquoi  une  diarrhée  due  à 
l’excès  alimentaire,  cause  en  apparence  essen¬ 
tiellement  individuelle,  affecte-t-elle  l’allure  épi¬ 
démique  qui  la  caractérise?  En  réalité,  ce  n’est 
que  par  la  multiplicité  des  cas  que  cette  diarrhée 
ressemble  aux  diverses  maladies  épidémiques 
connues,  et  non  par  le  passage  d’un  individu  à 
l’autre  ;  autrement  dit,  il  y  a  simultanéité  d’appa¬ 
rition,  non  contagion  ;  et  cette  simultanéité  n’est 
pas  due  à  ce  qu’une  cause  extérieure  commune, 
indéirendante  des  individus,  agit  sur  l’aggloméra¬ 
tion  que  constitue  un  régiment,  mais  à  ce  que 
tous  les  soldats,  se  trouv'ant  dans  des  conditions 
identiques,  éprouvent  des  besoins  d’alimentation 
à  peu  près  identiques,  et  commettent  les  mêmes 
erreurs  de  régime. 

Cette  absence  d’épidémicité  au  sens  propre  du 
mot  rend  un  peu  oiseux  l’examen  des  différents 
modes  des  poussées  de  diarrhée,  ainsi  que  l’étude 
de  leurs  moments  d’apparition,  de  leur  durée,  de 


l’influence  des  saisons  ou  des  pays.  Disons  sim¬ 
plement  que  nous  avons  observé  trois  poussées  :  la 
première,  la  plus  intense  et  la  plus  prolongée,  en 
automne  1914  ;  la  seconde  au  printemps  1915,. 
vers  le  mois  de  mars  ;  la  troisième,  en  août  1915. 
La  x^remière  débuta  environ  quinze  jours  ax^rès 
le  commencement  de  la  campagne.  Il  semble  que 
le  mode  d’alimentation, nouveau  imur  le  trouxner, 
fut  bien  sux)porté  irendant  une  quinzaine  de  jours, 
mais  qu’au  bout  de  deux  ou  trois  semaines,  il  ait 
amené  des  troubles  intestinaux  ;  mais  la  fin  de 
cette  irériode  de  tolérance  co’mcida  trop  bien  avec 
le  moment  de  la  demi-maturation  des  mirabelles 
X)our  qu’on  x^uisse  vraiment  chercher  mie  autre 
cause  que  cette  dernière.  Cette  iiremière  ixiussée 
dura  deux  mois,  mais  avec  mi  maximum  d’inten¬ 
sité  au  début,  c’est-à-dire  au  milieu  de  seiitembre. 

La  seconde  poussée,  moins  longue,  moins  grave,, 
au  xvintemijs  suivant,  dura  quinze  jours  ;  la 
troisième  enfin,  qui  dura  le  même  temps,  fut  un 
peu  différente,  ne  frappa  que  x^eu  de  soldats,  et 
s’accompagna  fréquemment  de  fièvre.  La  x^re- 
mière  poussée  eut  lieu  en  Lorraine,  les  secondes 
en  Artois,  par  conséquent  en  des  régions  très 
différentes  et,  surtout,  avec  rm  genre  de  vie  tout 
différent  XJour  les  hommes.  Ces  siinx^les  remarques 
suffisent  à  montrer  le  peu  d’importance  des  con¬ 
ditions  saisonnières,  climatériques  ou  telluriques 
dans  la  gepèse  de  la  diarrhée  des  camxjagnes. 

Symptomatologie  et  formes  cliniques.  —  Le 
début  de  la  diarrhée  des  camxjagues  est  générale¬ 
ment  progressif,  c’est-à-dire  que  le  soldat  atteint 
a  d’abord  un  peu  de  diarrhée,  qui  devient  de 
Xilus  en  plus  intense  et  fréquente,  jusqu’à  amener,, 
vers  le  cinquième  et  sixième  jour,  quinze  à  vingt 
selles  x^ar  vingt-quatre  heures.  Mais  il  iieut  être 
parfois  aussi  très  brusque,  et  ceci  siiécialement 
dans  des  formes  graves  :  le  sujet,  qui  a  fort  bien 
mangé  à  midi,  se  sent  mal  à  l’aise  le  soir  et 
incapable  de  rien  prendre  ;  la  nuit,  la  diarrhée 
éclate,  avec  une  telle  violence  que,  le  lendemain 
matin,  le  malade  «  vidé  *,  amaigri,  abattu,  est 
Xnresque  méconnaissable. 

Le  début  s’accomijagne  parfois  de  vomisse¬ 
ments  ;  d’autres  fois,  simplement  de  quelques 
troubles  digestifs,  tels  que  lourdeurs  gastriques, 
accomxiagnées  de  renvois  fétides  ;  mais,  la  plux^art 
du  temps,  aucun  symptôme  d’origine  stomacale 
ne  se  produit.  Lé  début  enfin  peut  être,  suivant  les 
cas,  fébrile  ou  apyrétique  ;  la  fièvre  d’ailleurs  ne 
durant  généralement  que  i>eu  de  temiJS,  un  jour 
ou  deux,  simxflement. 

La  x^ériode  d’état  installée,  la  diarrhée  i^eut  être 
soit  continue,  soit  intermittente  et  coux^ée  de 
périodes  normales.  La  selle  diarrhéique  elle-rîiême 
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est  .d’aspect  très  variable  :  ou  selle  diarrhéique 
banale  ;  ou  selle  séreuse,  presque  incolore  et 
fluide  comme  de  l’eau,  souvent  mousseuse,  mêlée 
de  gaz  :  d’odeur  fade  ou  au  contraire  très  fétide. 
Mais,  très  rapidement,  elle  prend  un  aspect  glai¬ 
reux  et  dysentérique,  puis  devient  généralement 
sanguinolente.  I,a  selle  teintée  de  rouge  l’est 
presque  toujours  uniformément,  et  sa  couleur 
varie  du  rose  clair  au  rouge  foncé,  semblant  même 
du  sang  presque  pur.  I^’aspect  glaireux  de  la  selle 
aussi  est  généralement  uniforme  :  la  selle  est 
glaireuse  dans  sa  totalité  et  non  pas  entourée  ou 
suivie  de  filaments  muqueux  ou  glaireux,  ou  mi- 
partie  glaireuse,  mi-partie  fécaloïde.  Cette  selle 
sanglante,  qui  est  excessivement  fréquente,  qui 
est  presque  de  règle  dans  la  diarrhée  des  cam¬ 
pagnes,  n’a  aucune  signification  grave  ;  elle  ne 
s’accompagne  d’aucune  altération  de  l’état  géné¬ 
ral  ;  elle  se  montre  généralement  vers  le  quatrième 
ou  le  cinquième  jour  de  diarrhée  banale,  et  marque 
la  propagation  de  l’affection  au  gros  intestin  ; 
elle  s’accompagne  d’un  peu  de  ténesme. 

Dans  des  cas  très  légers,  la  selle  est  shnplement 
molle. 

De  nombre  des  selles  est  très  variable,  et  peut 
être  très  élevé. 

I^es  douleurs  abdominales,  ou  coliques,  siègent 
dans  le  bas-ventre,  sont  d’intensité  très  variable 
et  n’ont  pas  de  caractères  particuliers  ;  la  plupart 
du  tem])s,  l’expulsion  de  la  selle  les  fait  disparaître 
momentanément. 

Da  diarrhée  des  campagnes  peut  évoluer  de 
différentes  façons  :  ou  disparaître  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours  (quatre  à  huit)  spoiitanémeiit,  ou  grâce 
à  un  régime  ou  à  une  médication  ;  ou  bien,  mal 
soignée,  elle  s’aggrave  ;  des  vomissements  appa¬ 
raissent  et  le  tableau  clinique  devient  de  suite  beau¬ 
coup  plus  sérieux  (nous  reviendrons  plus  loin  sur 
l’importance  pronostique  des  vomissements  appa¬ 
rus  au  cours  d’une  diarrhée)  ;  ou  bien  encore,  sans 
s’aggraver,  elle  tend  à  s’installer  de  façon  durable  ; 
le  nombre  des  selles  diminue,  se  réduit  à  trois  ou 
quatre  par  vingt-quatre  heures,  mais  ce  n’est 
qu’au  bout  de  quinze  jours  à  un  mois  qu’il  rede¬ 
vient  normal.  Enfin,  dans  certains  cas,  la  forme 
traînante  est  d’une  variété  toute  particulière  : 
ce  n’est  pas  une  selle  diarrhéique  ordinaire,  qui 
persiste,  mais  la  selle  sanguinolente  et  glaireuse 
de  la  période  d’état  ;  le  sujet  a,  jouniellement,  six, 
sept  selles  en  «  crachat  »  pseudo-dysentérique,  ou 
seulement  une  ou  deux,  et  dans  leur  intervalle  il 
peut  y  avoir  des  selles  nonnales.  Cette  forme  est 
des  plus  intéressante  à  connaître,  car  elle  est  bien 
plus  longue,  plus  tenace  et  plus  rebelle  aux  trai¬ 
tements  que  les  formes  ordinaires:  les  médications 
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données  par  la  bouche,  le  régime  sont  absolument 
sans  effet  sur  elle  ;  heureusement  elle  aussi  finit 
par  guérir,  spontanément,  au  bout  d’un  temps  plus 
ou  moins  long,  mais  non  sans  avoir  affaibli  et 
amaigri  assez  notablement  l’individu  qui  en  était 
atteint. 

Des  modifications  de  l’état  général  au  cours  de  la 
diarrhée  des  campagnes  sont  très  variables.  A  côté 
des  altérations  brusques  et  profondes  dans  les 
diarrhées  à  début  rapide,  il  peut  n’y  avoir  aucune 
modification  physique  des  sujets  dans  des  cas  assez 
intenses  :  tel  malade  attehit  d’une  diarrhée  l’obli¬ 
geant  à  aller  neuf  ou  dix  fois  à  la  selle  par  jour, 
conserve  son  appétit,  mange,  boit,  digère  norma¬ 
lement,  et  peut  continuer  à  vaquer  à  ses  occupa¬ 
tions  militaires  les  plus  fatigantes  ;  mais  d’autres 
fois,  cette  persistance  du  bon  état  général  est  moins 
complète  ;  si  le  soldat,  ou  l’officier,  continue  à 
faire  son  service,  à  manger  presque  normalement, 
il  maigrit  ceijendant,  son  visage  prend  un  aspect 
fatigué,  avec  de  la  pâleur,  des  traits  tirés  et  en 
même  temps  bouffis  caractéristiques  ;  d’autres 
fois  enfin,  la  dépression  est  manifeste,  l’inajjpé- 
tence  complète  ;  la  fatigue  et  la  courbature  ren¬ 
dent  impossible  tout  effort. 

Des  vomissements,  avons-nous  dit,  ont  une 
si^iification  très  importante;  leur  apparition 
marque  toujours  une  forme  grave  ;  s’ils  se  mon¬ 
trent  dès  le  début,  la  diarrhée  est  grave  dès  l’a¬ 
bord  ;  s’ils  ne  se  montrent  qu’au  bout  de  quatre 
à  huit  jours,  la  diarrhée  d’abord  bénigne  change 
de  tournure  ;  un  affaiblissement  excessif  survient, 
un  amaigrissement  rapide,  parfois  de  la  fièvre  ; 
bref,  l’allure  clinique  de  l’affection  se  modifie 
complètement.  Il  y  a  donc  lieu  de  distinguer  très 
nettement  l’une  de  l’autre  deux  formes  de  diarrhée  : 
avec  vomissements,  sans  vomissements  (i). 

D’estomac,  rappelons-le,  i)eut  encore  particii)er 
à  la  maladie  par  des  sjmiptômes  légers  et  sans 
gravité,  tels  que  :  pesanteurs,  lourdeurs  digestives, 
renvois  acides  ou  fétides,  inappétence  ;  mais, 
encore  une  fois,  ceci  n’est  pas  la  règle,  et  la  plupart 
du  temj)s,  il  n’y  a  aucun  symptôme  gastrique,  et 
l’appétit  est  entièrement  consei'vé. 

A  côté  de  ces  foniies  aiguës  ou  subaiguës,  il  faut 

(i)  lin  somme,  il  semlile  que  la  diiirrhéc  suive  trois  évolu¬ 
tions  :  ou  (lu’elle  reste  banale,  avec  simpleineiit  des  selles 
glaireuses  marquant  la  propagation  au  gros  intestin  ;  ou  bien 
(pie  l’affection,  ayant  quitte  l’intestin  grêle,  se  retranche  dans 
le  gros  et  y  persiste,  donnant  lien  fl  la  forme  glaireuse  rebelle 
subaiguë,  chroniipie  même,  ou  du  moins  traînante  ;  ou  bien 
enfin,  ipie  soudain  la  diarrhée  s’accompagne  d’infection  géné¬ 
rale  ou  d’intoxication,  auquel  cas  elle  ré“alisc  un  s.nidrome 
d’embarras  gaslro-iulcstiual,  et  nous  avons  affaire  à  la  forme 
«  avec  vomissements  ». 
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signaler  encore  une  forme  chronique  ;  à  la  suite 
d’une  crise  de  diarrhée  aiguë,  un  individu  gardera 
des  selles  molles,  de  fréquence  d’ailleurs  normale 
ou  presque  ;  il  sera  sujet  à  des  crises  d’embarras 
gastrique  à  l’occasion  des  moindres  écarts  de 
régime,  mais  la  diarrhée  souvent  masquera  une 
paresse  de  l’intestin  qui  ne  s’évacuera  pas  com¬ 
plètement.  Iv’affection,  malgré  sou  apparence 
chronique,  n’en  sera  pas  moins  bénigne  et  cédera 
à  un  régime  sérieux  de  quelques  jours  de 
durée. 

Signalons  enfin  quelques  symptômes  rares, 
mais  que  nous  avons  observés:  la  pseudo-inconti¬ 
nence  des  matières,  des  crises  nerveuses  à  l’occa¬ 
sion  d’une  selle. 


Pronostic.  —  Le  pronostic  est  toujours  bénin. 
Je  n’ai  connaissance,  sur  les  centaines  et  les  cen¬ 
taines  de  cas  que  j’ai  pu  observer,  d’aticun  cas  de 
mort.  Même  les  formes  les  plus  graves,  à  début 
brusque,  ou  avec  vomissements,  avec  abattement 
et  amaigrissement  considérable,  guérissent  :  au 
bout  d’un  temps  variable,  et  avec  une  convales¬ 
cence  parfois  assez  pénible,  le  rétablissement  est 
complet.  Il  n’y  a  jamais  de  complications. 

Cette  dernière  donnée  surtout  est  à  souligner, 
car  elle  montre  qu’il  faut  nettement  différencier 
l’affection  du  choléra  nostras,  de  la  dysenterie, 
des  intoxications  alimentaires  diverses,  des  «em¬ 
barras  gastriques  fébriles  »,  des  différentes  affec¬ 
tions  paratyphoïdes.  Ce  sont  là  des  maladies  qui 
n’ont  aucun  point  commun  avec  la  diarrhée  des 
campagnes. 

Traitement.  —  Il  consiste  dans  l’emploi  des 
astringents  et  de  l’opium,  d’une  part,  dans  celui 
des  antiseptiques  intestinaux  d’autre  part  ;  ou 
enfin,  de  l’ipéca  ou  du  sulfate  de  soude. 

L’opium  agit  très  efficacement,  ainsi  que  le 
bismuth,  mais  seulement  au  début,  pendant  le 
premier  ou  le  deuxième  jour  de  diarrhée  ;  passé 
ce  temps,  il  n’agit  plus,  et  il  devient  inutile  d’en 
donner.  Les  autres  astringents,  tels  que  le  tanin, 
semblent  de  faible  effet  ;  peut-être  les  donnions- 
nous  à  trop  petite  dose.  Le  brou  de  noix,  sous 
forme  d’alcoolature,  remède  campagnard,  a  par 
contre  une  efficacité  nette.  L’alcool  d’ailleurs  est 
un  assez  bon  médicament  de  la  diarrhée  des 
campagnes,  et  peut  fort  bien  l’arrêter  à  lui  tout 
seul. 

L’ipéca  à  doses  réfractées  ou  massives,  par  la 
bouche,  ne  nous  a  paru  produire  aucun  effet 


marqué,  pas  plus  que  les  divers  antiseptiques 
intestinaux  (benzonaphtol,  etc.). 

La  médication  de  choix,  qui  est  d’ailleurs  aussi 
la  plus  connue  et  la  plus  employée,  c’est  celle  du 
sulfate  de  soude,  à  la  dose  de  5  à  20  grammes 
et  même  davantage  par  jour.  Je  crois  qu’il  faut 
prescrire  d’assez  fortes  doses,  de  préférence  à  la 
dose  classique  de  5  grammes  qui  est  inefficace.  Si 
l’effet  ne  se  fait  pas  sentir  le  second  jour,  il  faut 
renouveler  cette  «  purge  »  sans  crainte  pendant 
deux,  trois,  quatre  jours  au  besoin. 

Mais  quand  la  diarrhée  a  pris  sa  forme  chronique 
glaireuse,  le  sulfate  de  soude  lui-même  devient 
impuissant.  Il  faudrait  une  médication  locale  du 
gros  intestin,  introduite  par  voie  rectale. 

Bien  entendu,  un  régime  approprié,  allant,  sui¬ 
vant  la  gravité  du  cas,  du  régime  des  pâtes  à  la 
diète  hydrique,  facilitera  la  guérison,  ou  même 
l’amènera  à  lui  seul. 


ESCARRE  DU  PLI  DU  COUDE 

PAR 

INJECTION  ARSENICALE  CONCENTRÉE 


le  D'  G.  MILIAN, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

J’ai  insisté  maintes  fois  sur  les  dangers  des 
injections  arsenicales  conccnlrccs  jaites  à  la  seringue, 
au  point  de  vue  général  comme  au  point  de  \-uc 
local. 

Cette  méthode,  'qui  paraît  simple  au  praticien 
parce  qu’elle  ne  comporte  aucune  instrumenta¬ 
tion  particulière,  est  en  réalité  difficile  pour  qui 
n’est  pas  rompu  à  la  i^ratique  des  injections  intra¬ 
veineuses,  et  dangereuse  pour  le  malade. 

L’injection  intraveineuse  de  néoarsénobenzol 
à  la  seringue  est  difficile,  iJarce  que  la  gros.se 
seringue  de  10  ou  20  centimètres  cubes  emplo>'ée 
est  gênante,  rencontrant  les  reliefs  du  pli  du  coude. 
Elle  est- dangereuse,  parce  que  le  médecin  est 
exposé,  tandis  qu’il  pousse  le  piston,  à  pousser 
aussi  l’aiguille  et  à  perforer  la  veine.  Il  dépose 
ainsi  dans  le  tissu  cellulaire  le  produit  qui  devrait 
être  déposé  dans  la  veine  et  ne  s’en  aperçoit  que 
quand  la  quantité  est  notable,  c’est-à-dire  quand 
5  ou  6  centimètres  cubes,  soit  le  tiers,  la  moitié 
ou  la  presque  totalité  de  l’injection  y  ont  été 
déversés. 

Ce  produit  concentré  produit  dans  le  tissu 
cellulaire  des  réactions  extrêmement  violentes, 
pseudq-phlegmoneuses,  (j  ui  produisent  des  escarres 
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souvent  très  étendues  quand  la  jieau  est  mince. 

La  figure  ci-contre  en  est  un  exemple.  L’es¬ 
carre  du  pli  du  coude  a  été  produite  par  un  méde¬ 
cin  qui  faisait  des  injections  intraveineuses  depuis 
quelque  temps  seulement  et  qui  injecta  à  la 


■('.angreiic  produite  pour  une  injection  de  galyl  faite  par  un 
médecin  inexpérimenté. 

seringue  une  solution  arsenicale  concentrée.  11 
s’aperçut  troj)  tard  que  son  injection,  au  lieu  de 
pénétrer  dans  les  veines,  se  dév^ersait  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Après  une  période  plileg- 
masique  très  douloureuse,  la  peau  sespliacéla  et, 
à  la  chute  de  l’escarre,  les  veines  du  pli  du  coude 
aijparurent  au  fond  de  la  plaie,  comme  des  cor¬ 
dons  noirs  mortifiés  sur  l’aponévrose  périmuscu- 
1  aire ■  elle-même  gris  jaunâtre  et  nécrosée.' 

Ces  plaies,  outre  les  douleurs  qit’elles  occa¬ 
sionnent,  .sont  interminables  et  demandent  trois 
ou  quatre  mois  poqr  arriver  à  cicatrisation,  sans 
préjudice  des  rétractions  cicatricielles  qu’elles 
peuvent  amener. 

Avec  la  technique  que  j’ai  préconisée  dès  le 
début  des  injections  intraveineuses  d’arséno- 
benzol  (i) ,  de  semblables  accidents  ne  peuvent  pas 
se.  juoduire,  car  d’une  part,  au  début  de  l’injec¬ 
tion,  c’est  du  sérum  artificiel  qui  coule  sous  la 
peau  et  qui  est  incapable  d’amener  le  moindre 
Ifhénomène  inflammatoire,  et  si,  d’autre  part, 
au  cours  de  l’opération,  quelque  déplacement 
de  l’aiguille  se  produit  hors  de  la  veine,  le 
médecin  en  est  immédiatement  averti  par  la 
lenteur  considérable  ou  même  l’arrêt  complet  de 
l’injection. 

Comme  cette  méthode  à  la  gaveuse  comporte 
comme  corollaire  l’emploi  d’une  solution  diluée, 
les  accidents  seraient  d’ailleurs  minimes,  si  par 
hasard  2  ou  3  centimètres  cubes  s’en  répandaient 
sous  la  peau. 

(1)  SIiLiAN,  I,c  trailement  de  la  syphilis  par  le  606,  Actua¬ 
lités  méilicalcs  J. -B.  Baillière  et  fils,  p.  7g. 


UN  NOUVEAU 

GONIOMÈTRE  MÉDICAL 

le  D'  L.  ALQUIER. 

.Lucien  iiilernc-  des  liôpiluux  de  Paris. 

La  plupart  des  goniomètres  actuels  ont  le 
grave  défaut  de  prendre  leur  point  d’apinii  sur 
les  parties  molles,  du  côté  de  la  flexion,  c’est-à- 
dire  là  où  elles  sont  le  plus  dévelopjiées,  ce  (jui 
leur  vaut  une  regrettable  imprécision.  Sans  parler 
des  œdèmes,  empâtements,  reliciuats  inflam¬ 
matoires,  qui  -peuvent  gêner  leur  application, 
la  fomre  arrondie  des  masses  musculaires,  leurs 
variations  de  volume  et  de  tours,  créent  d’iné¬ 
vitables  causes  d’erreur.  lînfin,  il  est  bien  diffi¬ 
cile  de  poser  l’instrument  toujours  avec  la  même 
pression,  de  l’enfoncer  toujours  également  dans 
l’angle  de  flexion  du  membre,  si  bien  que  les 
mensurations  sont  forcément  approximatives, 
et  difficilement  comparables  entre  elles. 

Le  goniomètre  imaginé  par  M.  le  capitaine  de 
Faucompré  résout  le  problème  de  façon  parfaite. 
Prenant  ses  repères  uniquement  sur  les  saillies 
osseuses,  il  atteint  toute  la  précision  désirable, 
et  permet  des  mensurations  exactes,  rigoureuse¬ 
ment  comparables  entre  elles. 

Voici  la  description  technique  qu’en  donne  son 
auteur  : 

«  Deux  tiges  mobiles  T,  T'  viennent  s’articuler 
sur  un  axe  XX'.  Les  déplacements  de  la  tige 
'1'  communiquent  à  l’axe  un  mouvement  de 
rotation  entraînant  une  aiguille  A  mobile  sur  un 
cadran  C. 

La  tige  T'  traverse  un  élément  G  de  gouttière 
à  charnières  permettant,  au  moyen  d’une  cour¬ 
roie,  la  fixation  sur  le  membre  à  mensurer.  l'n 


mètre  à  ruban,  que  porte  la  partie  ainsi  fixée, 
permet  de  mesurer  la  circonférence  du  membre, 
en  un  point  toujours  le  même.  La  tension  du 
mètre  dépend  d’un  ressort,  non  de  l’opérateur. 

Un  système  mécanique  simple  S  produit  le 
mouvement  de  l’aiguille,  avec  démultiplication 
au  quart  ;  ceci  pennet  de  lire  et  d’apprécier  faci¬ 
lement  le  demi-degré. 
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l'n  dispositif  spécial  D  permet  d’incliner  la 
tige  T  dans  un  plan  normal  au  plan  de  rotation, 
ce  qui  assure  l’adaptation  exacte  de  l’appareil 
sur  tous  les  segments  de  membres. 

Pour  appliquer  le  goniomètre,  il  faut  : 
i"  Placer  le  point  X  de  l’axe  XX'  au  centre 
lictif  de  rotation  de  l’articulation  en  cause  ; 

2“  Appliquer  la  gouttière  G  sur  le  segment  fixe 
du  membre,  en  dirigeant  la  tige  T'  vers  le  point 
de  repère  osseux  choisi  ;  fixer  la  gouttière  à 
l’aide  de  la  courroie  passée  autour  du  membre  ; 

3°  Diriger  la  tige  mobile  T  vers  le  repère 
osseux  du  segment  mobile  du  membre  dont  les 
déplacements  sont  immédiatement  lus  en  degrés 
sur  le  cadran  C. 

Da  figure  2  montre  l’appareil  appliqué  sur 


Modecl'ai)pliciili()iulc  l'iiiiparcil  sur  un  genou  droit  (üg.  2). 


un  genou  droit.  Des  repères  sont,  ici,  pour  la 
branche  fémorale,  le  grand  trochanter,surlaface 
antérieure  duquel  la  main  du  blessé  la  maintient. 
I^a  main  du  médecin  amène  la  branche  jambière 
contre  le  bord  postérieur  de  la  malléole  externe, 
l’axe  de  rotation  posant  sur  le  sommet  de  la 
tubérosité  du  condyle  fémoral  externe.  D’appa¬ 
reil  se  pose  de  même  sur  les  autres  articulations 
droites  ou  gauches,  sauf  sur  la  teniijoro-maxillaire, 
où  d’ailleurs  la  mensuration  se  base  sur  l’écarte¬ 
ment  des  incisives. 

Pour  le  coude,  les  repères  sont  :  le  bord  posté¬ 
rieur  de  l’acromion  et  l’apophyse  styloïde  radiale, 
l’axe  portant  sur  l’épicondyle.  Pour  l’épaule, 
poser  l’axe  sur  l’angle  postérieur  de  l’acroniion, 
appliquer  les  branches  sur  l’épine  de  l’omoplate  et 
sur  l’épicondjde,  etc.  Des  métacariio-phalan- 
giennes  et  les  inteqihalangiennes  se  mesurent  en 
appliquant  directement  les  branches  sur  la  face 
dorsale  du  métacarpe  et  des  doigts.  » 

Une  objection  se  présente  immédiatement  à 
l’esprit  :  Comment  aiipliquer  l’axe  de  rotation 


d’un  instrument  géométrique  à  des  articulations 
qui  toutes  combinent  la  rotation  et  le  glissement 
d’une  manière  variable  pour  chacune  d’elles? 

Fort  juste  en  théorie,  cette  objection  perd  toute 
valeur  en  clinique.  Pour  une  articulation  donnée, 
le  mouvement  de  rotation  reste  toujours  le  même, 
et  les  mensurations  demeureront  toujours  com¬ 
parables  entre  elles,  d’autant  plus  qu’il  s’agit 
surtout  d’apprécier  les  variations  de  l’impotence 
chez  le  même  sujet.  De  point  important  est  de 
pouvoir  fixer  les  branches  de  l’instrument  sur 
des  repères  échappant  à  toute  variation.  Ceci 
exige  des  connaissances  anatomiques  que,  seul, 
jjossède  un  médecin;  c’est  à  lui  seul  que  s’adresse 
ce  goniomètre. 

Des  mensurations  précises  qu’il  jjermet  d’obte¬ 
nir  présentent  un  grand  avantage,  lorsqu’il 
s’agit  de  préciser  la  cause  exacte  de  certaines 
impotences,  et  de  choisir  rapidement  joanni  les 
divers  modes  de  traitement  entre  lesquels  on 
hésite  parfois.  Un  essai  de  '  quelques  minutes 
suivi  de  mensurations  comparatives  permet 
d’apprécier  aussitôt  le  rendement  immédiat  de 
chaque  agent  thérapeutique  et  de  décider  quel 
est  son  mode  d’application  optimum  pour  un 
cas  donné.  Et  lorsqu’il  existe  plusieurs  causes 
à  la  gêne  fonctionnelle,  on  peut  ainsi  reconnaître 
dans  le  minimum  de  temps  sur  laquelle  l’action 
thérapeutique  agira  le  ijlus  efficacement. 


DOSAGE  ^VOLUMÉTRIQUE 
DES  SULFATES 

PAR 

le  D'  VANSTEENBERGHE  et  L.  BAUZIL 

Médecin  aide-major  de  2"  classe,  Pliar^rieu  aide-major  de  2'  cl, 

tut  PiLsteur  et  à  la  Faculté  de  à  la  I^aailté  de  médecine  et  phar- 
médeciue  de  JM\q.  raacie  de  Toulouse. . 

I^alïoratoirc  de  l’hôpital  mixte  de  Zuydcoote  (Nord). 

De  dosage  des  sulfates,  en  particulier  dans  les 
liquides  de  l’organisme,  egt  une  opération  longue 
et  compliquée. 

Alors  que  pour  les  chlorures,  les  phosphates, 
l’ammoniaque,  etc.,  nous  possédons  des  procédés 
volumétriques  simples,  rapides  et  précis,  pour 
les  sulfates  les  méthodes  proposées  comjmrtent 
une  série  de  causes  d’erreur  qui  les  rendent  inuti¬ 
lisables. 

C’est  ainsi  que  la  technique  proposée  par  Mohr, 
et  dont  la  méthode  que  nous  allons  exposer  n’est 
qu’un  perfectionnement,  ne  peut  s’appliquer  en 
présence  des  acides  phosphorique  et  oxalique  et 
des  bases  alcalino -terreuses.  I^es  modifications 
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proposées  n’ont  pas  résolu  le  problème.  Les 
luéthocles  qui  font  intervenir  les  chromâtes  alca¬ 
lins  et  l’iode  ne  peuvent  être  employées  en  raison 
de  l’action  de  ces  coq»  sur  les  matières  orga¬ 
niques. 

Nous  avons,  vérifié  les  différents  procédés  de 
Molir,  de  Sidensky,  de  Wildenstein,  Mohr  et 
Clas.sen,  Pappenheim,  etc.,  et  voici  le  princi])e 
du  dosage  que  nous  \)roposons  : 

i"  Précipiter  les  bases  alcalino-terreuses,  une 
l)art:ie  des  phosphates,  etc.,  en  traitant  préalable¬ 
ment  le  liquide  à  étudier  ])ar  un  excès  de  carbo¬ 
nate  de  sodium  à  60-70”,  filtrer. 

2”  Acidulér  légèrement  par  l’acide  chlor¬ 
hydrique  le  filtrat  obtenu,  le  porter  à  l’ébullition  ; 
ajouter  un  volume  connu  et  en  excès  de  solution 
titrée  de  chlorure  de  baryum  (ne  j^as  prolonger 
plus  d’une  minute  l’ébullition  pour  éviter  l’hydro¬ 
lyse  des  sulfo-éthers),  filtrer  sur  talc. 

3”  Traiter  la  liqueijr  par  un  excès  de  carbonate 
de  sodium  qui  précipite  tout  le  chlorure  de  barjnun 
resté  libre.  Filtrer  sur  un  filtre  sans  plis  ;  laver 
le  ])récipité  abondamment  jusqu’à  ce  que  l’eau 
de  lavage  ne  bleui.sse  jilus  le  pajiier  de  tournesol 
sensible. 

4"  Doser  jjar  alcalimétrie,  au  nioj’en  d’une  solu¬ 
tion  décinormale  d’acide  chlorhydrique,  le  carbo¬ 
nate  de  barj'um  ainsi  formé  correspondant  au 
chlorure  de  barjnun  non  utilisé  par  les  sulfates. 
Par  différence,  on  établit  le  taux  de  ces  sul¬ 
fates. 

\^oici  comment  nous  ojiérôns  dans  la  i)ratique  : 

i”  Réactifs  nécessaires  : 

rt.  Chlorure  de  baryum  laeqao  ;  eau  distillée, 
(p  s.  p.  I  000  centimètres  cubes; 

h.  , Solution  71/10  d’acide  chlorhydrique. 

Solution  de  carbonate  de  soude  à  150  p.  1000; 

(/.  {solution  aqueuse  d’hélianthine  à  oB'',io 
J).  100. 

2”  Technique.  ■ —  a.  'Traiter  une  quantité 
connue  de  liquide  à  analyser  par  20  p.  100  de  son 
\-olume  de  la  solution  de  carbonate  de  sodium  ; 
chauffer  à  60-70°  ;  filtrer  ;  30  centimètres  cubes 
du  filtrat  correspondent  à  25  centimètres  cubes 
du  liquide  primitif. 

b.  Acidulér  légèrement  avec  de  l’adde  chlor¬ 
hydrique  30  centimètres  cubes  du  filtrat,  porter 
le  tout  à  l’ébullition  dans  un  ballon  ;  ajouter 
20  centimètres  cubes  de  la  solution  de  chlorure 
de  baiymm,  laisser  bouillir  à  peine  une  minute. 
Centrifuger  ou  filtrer  sur  talc  le  mélange  ;  le 
sulfate  de  baiymm  fonné  reste  sur  le  filtre.  Cou¬ 
se  r\'er  la  liqueur  qui  contient  le  barj-um  inemployé. 

c.  Verser  un  excès  de  carbonate  de  sodium  ; 
centrifuger  ou  filtrer  sur  filtre  sans  plis  ;  s’assurer 


que  le  liquide  Cjui  s’écoule,  et  Cj[ui  doit  être  absolu¬ 
ment  limpide,  ne  précipite  plus  par  le  carbonate 
de  sodimn.  Laver  à  l’eau  distillée  le  ])récipité  de 
carbonate  .de  baiyum  jusqu’à  ce  que  Teau  de 
lavage  soit  neutre  au  papier  de  tournesol. 

d.  P'taler  le  filtre  sur  une  plaque  de  verre, 
entraîner  dans  un  vase  à  précipiter  par  un  jet 
de  pissette  tout  le  précipité  de  façon  à  l’avoir 
en  sus])ension  dans  environ  60  centimètres  cubes 
d’eau  distillée  (laver  le  filtre  avec  soin). 

e.  Ajouter  au  liquide  louche  ainsi  obtenu 
X  gouttes  de  solution  d’hélianthine  ;  verser  à  la 
burette  et  goutte  à  goutte  la  solution  décinormale 
d’acide  chlorhydrique  jusqu’à  obtention  d’un 
liquide  limpide  et  de  la  teinte  rouge  caractéristique 
indiquant  la  présence  dans  le  milieu  d’un  léger 
excès  d’acide. 

Pour  avoir  des  résultats  comparables,  il  suffit 
d’obtenir  l’égalité  de  teinte  dans  la  liqueur  à 
anah'ser  et  dans  une  même  quantité  d’eau  addi¬ 
tionnée  de  X  gouttes  de  solution  d’hélianthine 
et  de  o'°,5  d’acide  chlorhydrique-n  To.  Soit  h  cen¬ 
timètres  cubes  d’acide  chlorhydrique  ii/io  ajoutés. 

3°  Calculs.  —  Les  diverses  solutions  employées 
étant  équivalentes  volume  à  volmue,  la  quantité 
de  solution  de  chlorure  de  baiyum  qui  s’est  com¬ 
binée  aux  sulfates  des  23  centimètres  cubes  de  la 
prise  d’essai  est  alors  égale  à  20  — •  71  centimètres 
cubes.  Or,  i  centimètre  cube  de  la  fiqueur  de 


chlorure  de  barjmm 


,  .  o,ooS 
correspond  a - 


0,004 


de  SO=. 

Donc  la  quantité  de  sulfates  contenue  dans  un 
litre  du  liquide  analysé  est  égale  à  : 


(20  —  II)  X  08'', 0049  X  40  en  SO‘  H*  =  (20  — ■  11) 

(20  —  Jî)  X  08'' ,004  X  40  en  SO’  =  (20  —  h)  0831O. 
(20  —  71)  X  08'', 0048  X  40  en  SO*  =  (20  —  »)  osçiy 


•Ce  dosage  peut  s’appliquer  au  dosage  du  soufre 
sous  ses  diverses  fonnes  dans  les  urines,  dans  le 
sérum,  et  dans  les  divers  autres  liquides  de  l’orga¬ 
nisme. 

4”  Application  aux  urines.  a.  Traiter 
à  6o°-70°,  ioo  ceutimètr^s  cubes  d’urine  débar¬ 
rassée  d’albumine  par  20  centimètres  cubes  de 
solution  de  carbonate  dé  sodium. 

l'iltrer  30  centimètres  cubes  du  mélange  corres¬ 
pondant  à  25  centimètres  cubes  d’urine. 

b.  Dosage  du  soufre  des  sidjates.  —  Acidulér 
légèrement  avec  de  l’acide  chlorhydrique  30  cen¬ 
timètres  cubes  du  filtrat  (P)  obtenu;  ajouter 
20  centimètres  cubes  de  la  solution  de  chlorure 
de  baiymni  à  12B''  20  p.  1000;  laisser  bouillir  à 
peine  une  minute  et  continuer  le  dosage  comme 
nous  l’avons  indiqué  dans  la  technique  précédente. 
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c.  he  dosage  du  soufre  oxydé  se  fera  après 
hydrolyse  des  sulfo-éthers  par  une  ébullition  d’un 
quart  d’heure  d’une  nouvelle  portion  du  filtrat- 
(30  centimètres  cubes)  en  présence  -de  3  centi¬ 
mètres  cubes  d’acide  chlorhydrique  et  de  50  cen¬ 
timètres  cubes  d’eau  distillée. 

d.  Le  soufre  total  s’obtiendra  après  destruction 
de  la  matière  organique  dans  30  centimètres  cubes 
de  la  liqueur  (P)  par  une  ébullition  jusqu’à  déco¬ 
loration,  en  présence  de  3 centimètres  cubes  d’acide 
chlorh3-drique,  oKf,30  de  chlorate  de  potasse  en 
poudre  et  25  centimètres  cubes  d’eau  distillée. 

5°  Application  au  sérum.  —  Diluer  10  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  dans  40  centimètres  cubes 
de  solution  de  chlorure  d’ammonium  à  10  p.  100; 
ajouter  quelques  gouttes  d’acide  acétique,  porter 
à  l’ébullition  dans  une  capsule  pour  coaguler, 
l’albumine;  filtrer  sur  carbonate  de  sodium,  laver 
le  filtre,  évaporer  le  filtrat  à  10  centimètres  cubes, 
acidifier  avec  de  l’acide- chlorh\^drique,  continuer 
le  dosage  en  ajoutant  5  centimètres  cubes  de 
chlorure  de  baryum  à  12,2  p.  looo  et  tenniner 
comme  plus  haut. 

6°  Application  au  sang  complet.  —  Calciner 
loou  20  centimètres cubesde  sang  dans  un  creuset 
en  présence  d’un  mélange  à  parties  égales  de  car¬ 
bonate  de  soude  et  d’azotate  de  potasse.  La  calci¬ 
nation  tenninée,  reprendre  par  l’eau  et  évaporer 
à  sec  ;  dissoudre  le  résidu  dans  l’acide  chlorhy¬ 
drique  et  continuer  le  dosage  comme  pour  le 
sérum. 

En  résumé,  dans  cette  méthode  qui  nous 
a  d’ailleurs  donné  toute  satisfaction,  nous  avons  : 

i»  Éliminé  au  debut,par  le  carbonate  de  soude, 
l’action  des  bases  alcalino-terreuses  qui,  en  se 
combinant  avec  le  carbonate  de  soude  employé 
dans  le  tenne  final  de  la  réaction,  viendrait  aug¬ 
menter  le  résultat  du  titrage  alcalimétrique  et 
par  suite  diminuer  la  teneur  du  liquide  analysé 
en  sulfates  ; 

2° Évité,  en  opérant  la  précipitation  des  sul¬ 
fates  en  milieu  acide,  les  différentes  causes  d’erreur 
de  la  méthode  de  Mohr  et  de  ses  variantes  ; 

30  Constaté,  par  de  nombreuses  réactions  de 
contrôle,  que  dans  un  mélange  de  phosphates, 
oxalates  métalliques,  de  carbonate  de  sodium  en 
excès  et  de  chlorure  de  baryum,  les  phosphates 
et  oxalates  sont  sans  action  sur  ce  dernier,  seul 
le  carbonate  de  soude  entrant  en  combinaison 
avec  le  baryum. 

Les  avantages  du  procédé  que  nous  indiquons 
sont  : 

1°  La  facilité  de  préparation  et  de  fabrication 
des  liqueurs  titrées  ; 

2‘>La  brièveté  des  manipulations  (les  filtrations 


sont  très  rapides  et  peuvent  être  remplacées  par 
une  courte  centrifugation)  ; 

3'’  L’appréciation  facile  du  terme  de  la  réaction, 
surtout  si  on  opère,  comme  nous  l’avons  indiqué, 
en  présence  d’un  étalon  colorimétrique. 

De  noriibreuses  exi^ériences  de  contrôle  nous 
ont  du  reste  permis  de  constater  l’exactitude  delà 
méthode  aussi  bien  dans  les  solutions  de  sulfates 
métalliques  que  dans  les  divers  liquides  de  l’orga¬ 
nisme  (urine,  sang,  etc...). 


UN  CAS  D’ÉRYTHÉME  NOUEUX 
AVEC  PRÉSENCE  DE  BACILLES  DE  KOCH 
DANS  LE  SANG  CIRCULANT 


R. -A.  GUTMANN. 


La  question  des  rapports  de  l’ér3’thème  noueux 
avec  la  tuberculose  s’est  préci.sée  dans  ces  deniières 
années. 

M.  Landouzy,  montrant  la  pré.sence  de  bacille 
de  Koch  dans  un  élément  prélevé  par  biopsie,  en 
ajjporta  une  preuve  bactériologique  ;  Poucet  avait 
également  trouvé  dans  un  nodule  une  cellule  géante- 
typique  avec  couronne  épiithélioïde  ;  MM.  Chauffard 
et  Troisier  ont  .soutenu  l’origine  toxinienne  de 
beaucoup  de  cas. 

L’observation  que  nous  donnons  ici  apporte  à 
ces  faits  encore  rares  une  contribution  nouvelle  :  il 
s’agit  en  effet  d’un  siijet  qui,  pendant  trois  mois  et 
demi,  présenta  une  fièvre  à  grandes  oscillations, 
accompagnée  de  poussées  subintrantes  de  douleurs 
rhumatoïdes  et  d’éruptions  noueuses,  et  chez  qui 
la  présence  du  bacille  tuberculeux  put  être  cons¬ 
tatée  non  seulement  dans  un  nodule  de  biopsie,  mais 
aussi  dans  le  sang  circulant.  Voici  cette  observation  : 

.\lexandre  1’...,  .âgé  de  vingt-deux  ans.  .âucuu  antécé¬ 
dent  personnel  notable.  Deux  frères  et  une  sœur  sont 
morts  de  «  convulsions  »  en  bas  âge  ;  impossible  de  préciser 
s’il  s’est  agi  de  méningite  tuberculeuse.  Mobilisé,  en  août 
1914,  il  reçoit  quinze  jours  après  son  arrivée  dans  la 
région  de  l’Yser  une  balle  à  la  main.  Est  versé  au  service 
auxiliaire. 

Enjanvierigiû,  P...,  jusqu’alors  bien  portant,  remarque 
qu’il  est  pris  de  fréquents  saignements  de  nez  ;  ces  épis¬ 
taxis  se  répètent  en  fé\Tier  au  nombre  d’une  tous  les  deux 
ou  trois  jours  ;  mais  l’état  général  reste  bon  et  le  malade 
n’interrompt  pas  même  son  service. 

Vers  la  fin  de  février,  P...  commence  à  ressentir  des 
douleurs  dans  les  jambes  ;  ces  douleurs  s’accentuent 
pendant  deux  ou  trois  jours  ;  le  malade  se  met  à  boiter  ; 
il  s’examine  alors  et  constate  la  présence  de  nombreux 
éléments  rougeâtres  S3-métriques  dans  la  région  des 
triangles  de  Scarpa  droit  et  gauche.  I,e  soir,  il  a  de  la 
fièvre,  des  frissons,  dort  mal  ;  le  lendemain  il  se  présente 
à  l’infirmerie.  On  lui  prend  sa  température,  il  a  39  ;  ou 
constate  qu’il  a  les  membres  «  couverts  de  boutons  »,  si 
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bien  que  le  médecin  lui  demande  même  <•  s’il  a  eu  la 
syphilis  ».  Ces  nodules  sont  douloureux  ;  de  plus,  les 
jointures  des  genoux,  des  poignets  et  des  coudes  lui  font 
très  mal  ;  la  fièvre  persiste  entre  38  et  39,  la  marche 
est  impossible.  L,e  malade  est  envoyé  à  l’hôpital  le 

Pendant  les  mois  de  mars,  avril,  mai  et  juin  queP. ..  a 
passés  dans  notre  service,  le  tableau  clinique  est  demeuré 
sms  modifications,  sensiblement  analogue  à  lui-même, 
si  bieu  qu’il  est  plus  instructif  de  l’étudier  dans  son 
ensemble  que  de  présenter  l’ob.servation  au  jour  le  jour. 

Fièvre.  —  Il  y  a,  presque  chaque  jour,  fièvre  à  rémission 
matinale.  Le  matin,  la  température  est  en  général  aux 
environs  de  37  d'abord  ;  dans  la  seconde  moitié  de  la 
maladie,  elle  tend  plutôt  vers  36  et  parfois  même  vers  35. 

Presque  chaque  après-midi  au  contraire  la  température 
monte  vers  38,  plus  souvent  39,  atteint  parfois  et  dépasse 
inènie  40,  comme  on  peut  le  voir  sur  la  courbe  de  teinpé- 

Cette  fièvre,  très  irrégulière,  .semble  d’une  façon  géné¬ 
rale,  pendant  les  trois  premiers  mois,  se  répartir  en  petites 


pour  se  révéler  à  l’examen  ou  permettre  une  ponction 
Nodules.  —  L’apparition  des  nodules,  qui  n’ont  pour 
ainsi  dire  pas  cessé  de  se  produire  pendant  trois  mois  et 
demi,  est  annoncée  au  malade  par  un  endolorissement 
local  augmentant  progressivement.  Le  nodule  se  forme 
peu  à  peu,  il  est  de  taille  variable,  un  imis  à  une  pièce  de 
5  francs  ;  il  est  d’autant  plus  douloureux  qu’il  est  plus 
gros  et  plus  proche  d’une  articulation.  Ces  éléments  sont 
symétriques  d’une  façon  que  le  malade  lui-même  a 
remarquée.  <■  Quand  il  en  vient  un  à  une  place,  il  faut,  nous 
dit-il,  qu’il  en  sorte  un  au  même  endroit  de  l’autre  côté.  * 
Les  endroits  symétriques  sont  pris  soit  eu  même  temps, 
.soit  plus  souvent  à  quelques  jours  de  distance.  Les  lieux 
d’élection  sont  les  membres,  au  pourtour  plus  ou  moins 
immédiat  des  articulations.  .\  sa  période  d’état,  le  nodule 
est  rouge  violacé,  entouré  d'une  zone  dermique  de  consis¬ 
tance  élastique  ;  il  est  extrêmement  douloureux  sponta¬ 
nément  et  h  la  pression.  Après  deux  ou  trois  jours,  le 
nodule  disparaît,  laissant  en  général  une  coloration  bru¬ 
nâtre,  très  légère,  mais  persistant  longtemps,  d’autant 
plus  marquée  que  l’élément  a  été  plus  gros. 


Courbe  de  température  d’erylheiiie  noueux. 


périodes  cycliques  séparées  par  des  périodes  d’apj-rexie 
d’un  ou  deux  jours. 

La  température  présente  iiarfois  le  type  inverse.  Il 
faut  enfin  y  signaler  la  longueur  anormale  des  oscilla¬ 
tions,  des  différences  de  3  et  4  degrés  entre  le  matin  et  le 
soir  n’étant  pas  rares  ;  nous  y  reviendrons. 

.V  partir  de  la  fin  du  troisième  mois  et  pendant  le 
quatrième  mois,  ou  peut  voir  sur  la  courbe  que  les  accès 
thermiques  commencent  à  s’espacer;  puis  leur  intensité 
elle-même  va  décroître  en  lysis  jusqu’à  un  plateau  bypo- 
thermique  qui  commencera  la  guérison. 

Douleurs  articulaires.  —  Depuis  son  entrée,  le  malade 
souffre  de  douleurs  articulaires  erratiques.  Les  diverses 
jointures  sont  prises  pendant  cinq  et  six  jours  environ. 
Tantôt  ce  sont  les  gro.s.ses  articulations,  genoux,  chevilles, 
hanches,  coudes,  poignets  ;  tantôt  les  petites  articula¬ 
tions  des  doigts,  du  carpe,  des  pieds,  celles  de  la  mâchoire 
ou  des  côtes.  Quand  la  douleur  est  vive,  elle  peut  aller 
jusqu’à  l’immobilisation  complète.  Ainsi  Talgie  maxil¬ 
laire  empêche  parfois  pendant  quelques  jours  la  masti¬ 
cation.  Seules  de  toutes  les  articulations,  les  vertébrales 
n’ont  jamais  été  atteintes. 

Les  douleurs  s’accompagnent  d’une  légère  enflure 
de  l’article;  la  palpation  est  très  douloureuse,  ce  qui 
empêche  même  de  préciser  exactement  le  siège  arti¬ 
culaire  on  péri-articulaire  de  la  sensibilité.  Il  n’y  a 
jamais  eu  d’épanchement  synovial  a.ssez  abondant 


Pendant  les  trois  premiers  mois,  de  nouveaux  nodules 
naissent  à  peu  près  chaque  jour  en  nombre  variable, 
parfois'  dix  ou  douze  eu  même  temps  ;  les  différentes 
générations  empiètent  les  unes  sur  les  autres,  si  bien  que 
leur  étude  par  rapport  à  la  température  est  difficile.  Vers 
la  fin  de  la  maladie,  les  accès  thermiques  s’espacent  et  le 
nombre  des  nodules  diminuant,  cette  étude  deviendra 
possible. 

Rapport  des  divers  phénomènes.  —  Il  y  a  une  relation 
très  nette  entre  l’intensité  de  la  fièvre  et  celle  des  poussées 
articulaires  :  à  forte  fièvre,  fortes  douleurs.  Quand  la 
température  est  très  haute,  le  malade  peut  à  peine  bouger, 
tant  les  articulations  prises  à  ce  moment  sont  doulou¬ 
reuses  et  sensibles.  Quand  il  n’y  a  pas  de  fièvre,  le  malade 
ne  souffre  pas,  ou  à  peine. 

La  relation  entre  la  température  et  l’éclosion  des 
nodules  est  d’autre  part  extrêmement  nette. 

On  peut  s’eu  rendre  compte  sur  la  dernière  partie  de 
la  courbe  où  l’on  peut  analyser  les  accès  de  fiè\Te  plus 
espacés  et  les  éléments  éruptifs  (représentés  par  des 

Le  lendemain  d’un  accès  thermique,  on  constate  à  la 
visite  du  :natin  dc,s  éléments  nouveaux,  apparus,  dit  le 
malade,  le  soir  ou  dans  la  nuit. 

Le  nombre  des  éléments  noueux  n’est  pas  toujours 
en  rapport  avec  la  hauteur  de  l’acmé  fébrile. 

Evolution.  —  A  partir  de  la  fin  du  troisième  mois,  les 
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accès  s’espacent,  les  douleurs  deviennent  moins  vives, 
les  éléments  éruptifs  plus  rares.  Le  malade  reste  parfois 
deux  ou  trois  jours  sans  fièvre. 

Au  mois  de  juin,  tjuatrième  mois  de  la  maladie,  les 
accès  tendent  à  s’isoler  de  plus  en  plus  et  décroissent 
régulièrement.  Entre  temps,  hypothermie,  sensation 
de  bien-être.  Deux  ou  trois  éléments  éruptifs  isolés 
apparaissent  encore,  accompagnés  d’une  très  légère 
ascension. 

Vers  la  fin  du  quatrième  mois,  tout  phénomène  morbide 
a  disparu. 

Etat  général.  —  Ecndant  sa  maladie,  E...  a  maigri  de 
20  kilogrammes  ;  il  pèse  .ci  kilogrammes  à  la  fin  de 

Des  sueurs  abondantes  accompagnaient  les  accès 
thermic£ues  ;  l'appétit  était  conservé,  sauf  au  moment 
de  l’acmé  ;  en  pleine  maladie,  P...  demandait  chaque  jour 
à  manger  au  repas  de  10  heures.  La  fatigue  était  extrême, 
il  y  avait  hypotension  (en  général  12-8  au  Pachon)  et 
raie  blanche.  L’examen  minutieux  de  l’appareil  respira¬ 
toire  n’a  permis^  d’observer  aucun  signe  pulmonaire  : 
le  malade  toussait  un  peu  tout  à  fait  au  début  de  sa 
maladie,  cette  toux  a  vite  disparu.  Mais  il  existe  un  syn¬ 
drome  d’adénopathie  trachéo-bronchiciue  surtont  droite, 
submatité  hilaire,  douleur  à  la  percussion,  siK"e  de  d’Es- 
pine,  respiration  rude  et  légèrement  soufllante,  sans 
signe  de  compression  médiastinale. 

La  radioscopie  a  confirmé  cette  adénopathie,  moyenne¬ 
ment  développée  et  qui  persistait  à  la  sortie  du  malade. 
Elle  n’a  rien  montré  aux  poumons. 

Rien  à  noter  aux  divers  "autres  appareils.  Présence 
transitoire  d’nn  très  léger  louche  d’albumine  vers  la  fin 
d'avril.  Cœur  un  peu  hypertrophié  sans  souffle  vascu¬ 
laire  ou  orificiel.  En  juillet  le  malade  sort  réformé  tempo¬ 
rairement. 

Examens  de  laboratoire.  —  l’endant  le  cours  de  la 
maladie,  de  nombreux  examens  ont  été  pratiqués. 

Les  recherches  de  l’hématozoaire,  les  hémocultures, 
les  examens  de  crachats,  les  sérodiagnostics  à  l’Eberth, 
aux  para  et  à  la  fièvre  de  Malte,  ont  été  multipliés  et 
sont  tous  restés  négatifs  (i). 

Le  sérum  a  montré  une  réaction  de  Bordet- Wasser¬ 
mann  nulle  (H  8  de  l’échelle  de  Vernes). 

Le  24  mai,  au  cours  d’un  accès  thermique  très  violent 
(40  degrés),  on  pratique  une  biopsie  et  une  prise  de  sang. 

Nous  avons  recueilli  5  centimètres  cubes  de  sang  dans 
15  centimètres  cubes  d’acide  acétique  à  3  p.  100. 

Après  centrifugation  et  lavage  du  culot  à  l’eau  dis¬ 
tillée,  nous  l’avons  homogénéisé  une  heure  et  demie  à 
l’étuve  à  37»  dans  20  centimètres  cubes  d’antiformine  à 
15  p.  loo. 

Après  une  nouvelle  centrifugation  et  lavage  du  culot, 
l’étalement  sur  lames  a  montré  la  présence  de  bacilles 
acido  et  alcoolo-résistauts  (coloration  au  Zichl  par  la 
méthode  de  Philibert). 

Pour  éviter  toute  erreur,  d’autres  lames  ont  été 
colorées  par  la  méthode  de  Biot  au  Ziehl-formol. 

Cette  coloration,  qui  met  en  valeur  les  granulations 
bacillaires,  nous  a  montré  qu’il  s’agissait  bien  de  bacilles 
de  Koch  authentiques. 

Le  fragment  biopsique,  coupé  par  M.  le  Dr  Nègre,  à 
l’Institut  Pasteur  d’Algérie,  lui  a  montré  sur  une  coupe 

(i)  M.  le  médecin-major  II.  Polev,  à  cette  époque  notre 
mèdcciii-chef  à  l'hôpital  du  Dey,  a  bien  voulu  faire  les 
examens  bactériologiiiucs  et  est  venu  examiner  plusieurs  fois 
le  nuiladc.  Qu’il  trouve  ici  l'expression  de  notre  souvenir  très 


un  bacille  acido-résistant  situé  à  l’intérieur  d’un  vaisseau. 

Histologiquement,  la  coupe  présente  des  lésions  péri¬ 
vasculaires  prédominantes.  Les  vaisseaux  sont  dilatés, 
et  autour  d’eux  on  observe  une  réaction  leucocytaire 
très  intense  infiltrant  le  tissu  conjonctif.  Nulle  part  nous 
n’avons  vu  de  lésion  folliculaire,  ni  de  cellule  géante. 

Le  fragment  restant  de  la  biopsie  a  été  inoculé  à  un 
cobaye.  Mais  l’inoculation  est  restée  négative. 

Si  l’on  exainine  cette  observation,  dans  son 
ensemble,  on  voit  qu’il  est  probable  que  le  foyer 
initial  s’est  trouvé  dans  les  ganglions  du  hile.  De  ce 
foyer  ont  semblé  partir  pendant  trois  mois  les 
décharges,  bacillaire.s  ou  toxiques,  qui  décomposent 
la  longue  évolution  du  syndrome  eu,  petits  accès 
élémentaires,  composés  chacun  de  fièvre,  d’arthral- 
gies,  et  de  nodules.  Très  rapprochés  pendant  presque 
toute  la  maladie,  ces  accès  se  laissent  facilement 
décomposer  à  partir  de  la  fin  du  troisième  mois.  La 
guérison  s’est  faite  par  leur  atténuation  et  leur  écar¬ 
tement  progressifs.  Les  derniers  accès  étaient  formés 
pre.sque  .schématiciuement  par  une  poussée  arti¬ 
culaire,  l’apparition  de  quelques  rares  nodules  et 
une  élévation  de  température,  quelcjues  jours  nor¬ 
maux  séparant  chaque  accès  du  prochain.  Cette 
multiplicité  de  poussées  permet  d’explitiuer  peut-être 
l’évolution  si  anormalement  prolongée  de  la  période 
aiguë  du  .syndrome. 

C’est  au  cours  de  l’im  de  ces  accès,  qu’il  nous  a  été 
possible  de  surprendre  dans  le  sang  l’agent  causal,  le 
bacille  de  Koch,  et  par  là  notre  ob.servation  vient 
compléter  la  chahie  des  preuves  qui  font  de  l’ér^'- 
thème  noueux  une  manife-station  tuberculeuse. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Méningite  tuberculeuse.  Tentatives  de 
traitement  par  des  réinjections  sous- 
cutanées  du  liquide  céphalo-rachidien 
soustrait  au  malade. 

La  méningite  tuberculeuse  est-elle  curable? 
De  bons  esprits  le  croient.  PiETRO  Tilli  en  est 
persuadé.  La  seule  condition  est  que  la  méningite 
soit  primitive,  autrement  dit  la  première  explosion 
d’une  tuberculose  qui  ne  présente  aucune  localisa¬ 
tion  viscérale  constatable,  au  moins  clmiquemeut. 
Des  méningites  tuberculeuses  des  enfants  sont  de 
cette  sorte. 

Mû  par  des  considérations  doctrinales  dont  le 
détail  importe  peu,  PiETRO  TilLI  a  imaginé  de 
traiter  le  méningitique  par  son  propre  liquide 
céjfhalo-rachidien  {Il  Policlimco,  sezione  pratica, 
19  nov.  1916,  p.  1357).  Ainsi  se  trouve  combiné  le 
traitement  local  et  décompressif,  par  la  ponction 
lombaire,  à  l’emploi  .sérothérapique  d'un  liquide 
qui  est  supposé  contenir  des  substances  curatrices, 
de  la  tuberculine  notamment.  D  est  injecté  sous  la 
peau  du  malade  r,  2  ou  3  centimètres  cubes  de  son 
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liquide  céphalo-rachidien  tous  les  jours,  ou  tous 
les  deux  jours,  ou  à  de  plus  longs  inter\^alles,  selon 
ce  qui  semble  utile. 

Trois  cas  de  méningite  tuberculeuse  primitive 
chez  des  enfants  (sept  mois,  huit  ans,  dix-huit 
mois)  ont  été  traités  ainsi.  IvC  diagnostic  ne  paraît 
guère  criticable.  Il  est  basé  sur  l’aspect  du  malade, 
la  marche  chuique  de  la  maladie,  sur  la  cuti-réaction 
positive  dans  les  trois  cas,  sur  la  bactérioscopie  posi¬ 
tive  dans  deux. 

Quant  aux  résultats,  il  y  eut  rémission  complète, 
dans  le  premier  cas,  et  elle  dura  dix  mois  ;  puis, 
rechute  et  mort.  Dans  le  second,  guérison  qui  se 
maintient  maintenant  depuis  près  de  trois  ans  ; 
mais  cette  guérison  ne  fut  pas  complète,  vu  les 
séquelles  (cécité  et  macrocéphalie).  Dans  le  troi¬ 
sième  cas,  enfin,  la  guérison  fut  parfaite  et  elle  date 
de  plus  de  deux  ans. 

Pas  de  conclusions  ;  mais  l’autemr  demande  que 
l’on  vérifie  son  dire,  ce  qui  semble  aisé. 

P.  h. 

Association  hystéro-organique.  —  Hémi¬ 
plégie.  —  Hémianopsie.  —  Thermo- 
asymétrie. 

J.  Babinski  et  R.  Dubois  (Soc.  de  neurologie, 
4  avril  1917)  montrent  mi  malade  ancien  syiihilitique 
qui,  après  avoir  eu  des  troubles  hémianopsiques  pas¬ 
sagers,  au  printemps  1916,  fut  pris  d’iuie  perte  subite 
de  connaissance,  en  septembre,  suivie  d’hémiplégie 
gauche  et  d’hémianopsie  gauche.  Il  fut  liospitalisé 
dans  le  service  en  janvier  1917.  D’hémiplégie  était 
très  marquée  au  bras,  complète  au  membre  hiférieur, 
sans  aucmi  trouble  des  réflexes  tendineux  et  cuta¬ 
nés,  sans  flexion  combinée  de  la  cui.sse  et  du  tronc, 
mais  avec  une  atrophie  musculaire  assez  considé¬ 
rable,  h3qiothermie  très  accusée  au  niveau  de  la 
jambe  et  du  pied,  snrexcitabilité  mécanique  des 
muscles  et  légers  troubles  vaso-moteurs.  De  plus, 
en  mettant  le  malade  dans  lui  bain,  on  voyait  le 
membre  inférieur  surnager,  la  pointe  du  pied  émer¬ 
geant  légèrement  à  la  surface  de  l’eau,  comme  l’a 
déjà  signalé  J.  Babhiski  dans  certains  cas  de  para- 
l3'.sie  organique.  Etant  donnés  les  signes  constatés, 
J.  Babinski  et  R.  Dubois  pen.sèrent  qu'il  s’agissait 
d’une  association  h3'stéro-organique.  Très  rapide¬ 
ment,  à  la  suite  de  quelques  séances  de  rééducation, 
le  malade  put  marcher  et  se  servir  de  son  bras  gau- 
clie  ;  par  contre,  quoique  le  malade  marche  actuelle¬ 
ment  depuis  deux  mois,  riiypothermie  est  toujours 
aussi  accusée,  elle  n’est  donc  pas  liée  à  l’immobili¬ 
sation.  Il  y  a  tout  lieu  d’admettre  que,  comme  l’hé¬ 
mianopsie,  elle  est  due  à  mie  lésion  encéphalique.  Il 
est  possible  que  les  troubles  de  motilité  qui  subsistent 
encore  soient  au  moüis  en  partie  .sous  la  dépendance 
de  cette  h3qiothennie.  Cette  thenno-aspnétrie  rap¬ 
pelle  celle  étudiée  déjà  par  J.  Babinski  dans  les  cas 
de  lésion  bulbaire. 


Tremblement  du  membre  supérieur  droit 
consécutif  à  une  commotion  par  écla¬ 
tement  d’obus. 

J.  BAniN.SKl  et  R.  Dubois  [Soc.  de  neurologie, 
4  avril  1917) présentent  un  homme  atteintd’un  trem¬ 
blement  du  membre  supérieur  droit  qui  s’est  déve¬ 
loppé  à  la  suite  d’mie  commotion  par  éclatement 
d’obus  eu  décembre  1914  et  qui  se  maintient  depuis 
cette  époque  malgré  les  multiples  traitements  aux- 
(luels  le  blessé  a  été  soumis.  Il  ne  .semble  cependant 
pas  lié  à  une  des  affections  organiipies  ou  ph3'siopa- 
thiciues  qui  provoquent  du  tremblement.  S’agit-il 
donc  d’un  tremblement  névropathiciuc?  Cela  n’est 
pas  impossible.  Pourtant .  étant  donnée  sa  persistance, 
ce  fait  que,  sauf  pendant  le  sommeil,  il  ne  cesse 
jamais,  la  régularité  de  ses  oscillations,  et  enfin  l’hv- 
pertrophie  musculaire  du  membre  atteint,  h3’pertro- 
phie  qui  va  croissant  et  qui  actuellement  se  traduit 
au  bras  par  une  augmaitation  de  2  centimètres  et 
demi,  il  y  a  plutôt  lieu  de  penser  cpie  le  tremblement 
est  hé  à  mie  perturbation  organique  du  système  ner¬ 
veux  sur  la  nature  de  laquelle  on  ne  peut  encore  se 
prononcer. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  ~  mai  1917. 

Les  accès  pernicieux  chez  ies  paiudéens  atteints  de 
tierce  «  bénigne  ».  —  Note  de  IIM.  Robert  tV’UUTz  et 
\’AN  M.U,i,EGiiem,  connmiiiiquée  par  M.  Laveran.  Les 
auteurs  ont  observé  des  accès  chez  les  soldats  rapatriés 
de  Macédoine  et  dont  le  sang  n’a  jamais  présenté  que  le 
parasite  de  la  tierce  bénigne  ;  Armand  Delille  et  ses  colla¬ 
borateurs  ont  noté  le  même  fait  à  Salonique. 

.S’il  n’}-  a  pas  infection  mixte,  chez  ces  malades,  par 
deux  parasites  différents,  on  est  porté  à  penser  qu’il  ii’i- 
a  qu’une  seule  espèce  d’hématozoaire  du  paludisme  évo¬ 
luant  sous  des  formes  différentes,  ce  que  M.  Laveran  a 
tonjours  soutenu  depuis  sa  découverte. 

L’héliothérapie  totale  dans  le  traitement  des  blessures 
de  guerre.  — ■  Travail  de  M.  Maurice  Cazin,  présenté  par 
M.  Edmond  .l’ERRiER, 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  8  mai  1917. 

La  décalcification  dans  les  blessures  de  guerre.  - 

M.  Delorme  démontre  par  des  observations  avec  radio¬ 
graphies,  qne,  dans  la  moitié  environ  des  cas  de  fractures, 
et  plus  souvent  encore  dans  l’atteinte  des  nerfs,  il  se 
produit  une  décalcification  remarquable  des  os.  On 
remarque  ce  phénomène  à  une  époque  assez  éloignée  du 
traumatisme.  11  ne  s’agit  pas  d’un  trouble  consécutif 
permanent,  qui  s’installe  brusquement,  ni  disparaît  non 
plus  d’une  façon  rapide.  La  décalcification  passe,  au 
contraire,  par  une  phase  d’augmeut,  une  seconde  d’état 
et  une  troisième  qui  en  marque  le  déclin.  Il  est  iiidis- 


420 


PARIS  MEDICAL 


pensable  de  la  soigner  de  façon  sérieuse  et  notamiuent, 
d’une  part,  au  moyen  de  médicaments  minéralisateurs, 
et  de  l’autre  de  l'opothérapie  thyroïdienne  on  osseuse. 

M.  Albert  Robin',  sollicité  au  point  de  vue  de  la 
meilleure  thérapeutique,  répond  que  le  fait  d'une  démi- 
uéralisatiou  intense  à  la  suite  de  plaies  des  nerfs  est,  en 
effet,  chose  fréquente  ;  mais,  à  son  avis,  il  ne  faut  pase , 
la  traiter  par  l'absorption  de  matières  minérales  que 
l'on  n’a.ssimilera  probablement  pas.  Il  faut  compter 
jilutôt  sur  une  alimentation  particulière  et  sur  l’action 
des  arsenicaux,  qui  exercent  une  influence  conservatrice 
sur  la  minéralisation  osseuse.  Il  se  réserve,  (l’ailleurs, 
d'étudier  plus  amplement  ce  point  de  thérapeutique  dans 
une  séance  prochaine. 

Arsénobenzol  et  parasyphllis  nerveuse.  -  •  JI.  Jean 
IvÙi’iNE,  de  Lyon,  est  d’avis  que  pour  le  traitement  de  la 
paralysie  générale  et  du  tabes,  l’emploi  des  arséuo- 
benzols  se  montre,  soit  inopérant,  soit  comme  cause  de 
certains  accidents  nerveux  (de  guerre,  notamment  la 
commotion).  C’est  pourquoi  M.  Jean  Lépine  rejette  ces 
médicaments  et  ne  fait  exception  que  pour  le  sérum 
salvarsanisé  de  Swift  et  lîllis,  introduit  par  la  voie 
intrarachidienne. 

Ablation  totale  du  larynx.  —  M.  Moure,  de  Bordeaux, 
apporte  quinze  cas  d’extirpation  totale  du  larynx  pour 
tumeurs  malignes.  Le  professeur  opère  sous  anesthésie 
locale,  et  effectue  une  trachéotomie  préventive,  quinze 
jours  avant  l’extirpation.  Il  n’a  pas  eu  un  seul  cas  de 

Communications  diverses.  —  De  M.  André  LLki  sur  le 
cas  d’un  malade  présentant  un  ensemble  de  symptômes 
moteurs  et  sensoriels  à  la  suite  d’une  blessure  ayant 
intéressé  la  région  du  cervelet. 

De  M.  Guiu,EminoT,  deux  communications  :  la  première 
sur  l'emploi  de  certains  agents  physiques  dans  le  traitement 
des  contractures  musculaires  et  des  rétractions  fibreuses  ; 
la  seconde  sur  le  traitement  des  enraidissements  muscu¬ 
laires  de  cause  fibreuse  centrale  ou  périphérique. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  25  avril  1917. 

Sur  l’extraction  des  projectiles  intrapulmonaires.  — 

M.  SencERT  a  tenté  l’extraction  immédiate,  par  thoraco¬ 
tomie  large,  chez  trois  blessés  atteints  de  plaies  péné¬ 
trantes  de  poitrine.  L’indication  opératoire  résultait  de 
l'existence  ;  dans  un  cas,  d’une  hémorragie  externe  abon¬ 
dante;  dans  deux  cas,  d’une  hémorragie  interne  très 
grave.  Dans  le  premier  cas,  M.  Sencert  a  suturé  la  plaie 
du  poumon  sans  avoir  trouvé  le  projectile  :  le  blessé  est 
mort,  l’éclat  était  au  fond  du  sinus  costo-diaphragma- 
tiijue.  Dans  le  deuxième  cas,  il  a  trouvé  la  veine  sous- 
clavière  ouverte  dans  la  plèvre  :  malgré  la  ligature  de  la 
veine  et  la  fermeture  complète  de  la  plèvre,  le  blessé  est 
mort.  Dans  le  troisième  cas,  son  assistant,  M.  Le  Grand, 
a  pratiqué  la  suture  de  la  plaie  pulmonaire  et  refermé^ 
complètement  le  thorax  :  le  blessé  a  parfaitement 
guéri. 

Sur  le  traitement  des  fistules  salivaires  par  arrachè- 
ment  du  bout  central  de  l’auriculo-temporal.  — 

31.  Leriche  n’a  personnellement  traité  que  trois  fistules 
salivaires  par  l’arrachement  du  bout  central  de  l’auriculo- 
temporal  ;  les  trois  malades  ont  guéri  très  simplement 
après  une  intervention  simple.  Il  cite  quatre  autres 
observations  dues  à  MM.  AiüroT,  O1.IVIER,  et  A’anni, 


de  Naples,  observations  qui  permettent  de  penser  que, 
lorsqu’il  faut  opérer,  l’énervation  sécrétoire  de  là  parotide  i 
est  un  excellent  moyen  de  traitement  des  'fistule.s  sali¬ 
vaires,  aussi  bien  que,  dans  différentes  circonstances,  aux 
titres  préventif,  palliatif,  curatif. 

M.  Seb  ir,E  AU  ne  croit  pas  que  l’arrachement  de  1  '  auriculo- 
temporal  soit  à  recommander  couramment.  Il  a  pbservé 
grand  nombre  de  fistules  salivaires  ou  sténonieunes  qui 
ont  guéri  spontanément.  Quant  à  la  sialorrhée  réflexe 
des  malades  atteints  de  cancer  de  l'œsophage,  il  est  permis 
d’admettre  que  la  glande  sous-maxillaire  joue  un  rôle 
iniportant,  et  qu’en  conséquence  l’énervement  de  la 
parotide  est  insuffisant. 

Sur  les  greffes  aponëvrotlques.  —  Trente-trois  cas  de 
greffes  aponévrotiques,  dont  23  dus  à  M.  Picot  et  10  à 
M.  Bailwîui,,  sont  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Mau- 
CI.AIRË,  lequel  ajoute  des  observations  personnelles.  Buts 
thérapeutiques  variés  pour  :  hernies  musculaires,  adhé¬ 
rences  musculo-cutanées,  isolement  nerveux,  réjections  ten¬ 
dineuses  :  hernies  viscérales,  inguinales,  cérébrales,  etc. 

Plaies  thoraco-abdominales.  —  Treize  ob.servations  dues 
à  M.  BaumgarTnbR,  ayant  trait  à  des  plaies  par  éclats 
d’obus  traitées  dans  une  ambulance  de  l’avaut  :  6  décès, 

7  guérisons.  l,c  diagnostic  est  difficile,  du  moins  celui  des 
petites  plaies  thoraciques.  I<a  technique  opératoire  ne  com¬ 
porte  pas  de  formule  générale:  M.  Baumgartner  e.st  pour' 
l’intervention  par  la  voie  thoracique  :  incision  thoraco- 
abdominale;  au  besoin,  la  résection  chondrale  sous- 
pleurale  du  rebord  thoracique;  laparotomie  au  be.soin, 
s’il  y  a  d’autres  lésions  en  un  point  opposé  à  la  plaie 
d'entrée  thoracique. 

Sur  le  traitement  des  plaies  de  guerre  par  la  solution 
de  chlorure  de  magnésium.  —  M.  Madier  a  traité 
32  plaies  de  guerre  par  la  solution  cytophylactique  à 
12  p.  1000.  M.  Pierre  Dei.bET,  rapporteur,  montre  par  ces 
nouvelles  observations,  qu’on  peut  obtenir  la  stérilisa¬ 
tion  des  plaies  sans  antiseptiques. 

Trois  cas  de  transfusion  du  sang  communiqués  par 
M.  BrissET  :  résultats  parfaits;  perfection  de  la  canule 
d’Iilsberg. 

La  néphrectomie  dans  les  plaies  du  rein  par  projectiles 
de  guerre.  —  Cinq  observations  dues  à  M.-  H.  Barnsby, 
lequel  fixe  les  indications  et  les  contre-indications  de  la 
néphrectomie,  suivant  qu’il  y  a  hématurie  primitive,  ou 
hématurie  à  répétition,  ou  écoulement  primitif  d’urine, 
fistule  traumatique  urinaire. 

Suture  à  distance  et  suture  éversante.  —  Deux  pro¬ 
cédés  de  suture  que  préconise  M.  H.  Ciiaput,  comme 
moyens  de  drainage  des  plaies  aseptiques  et  des  plaies 
infectées. 

Présentation  de  blessés.  —  M.  CoTTE  présente  :  i»  un 
cas  de  résection  sous-périostée  du  calcanéum  ;  z"  cinq 
blessés  chez  lesquels  il  a  pratiqué,  pour  des  pseudarlhroscs 
du  membre  supérieur,  des  ostéosynthèses,  avec  ou  sans 
greffes  osseuses  ;  résultats  fonctionnels  excellents. 

M.  Sencert  :  un  cas  de  résection  secondaire  précoce  du 
coude,  à  la  suite  de  laquelle  il  pratiqua  une  capsulec¬ 
tomie  complétée  par  une  capsulorraphie  ;  après  un  mois, 
l’opéré  a  récupéré  tous  ses  mouvements. 

M.  PhocaS  présente  un  cas  d’opération  de  Gritli. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Albert  Mouchet  montre 
une  pièce  dentaire  avalée  et  arrêtée  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’œsophage  ;  extraction  par  œsophagotomie 
externe  cervicale  ;  guérison. 

Présentation  d’instruments.  —  31.  Wai.TIIER  montre 
des  pinces  à  anastomoses  viscérales. 


Le  Gérant  :  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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ŒUVRES  OFFICIELLES 
BELGES 

D’HYGIÈNE  INFANTILE 

le  D'  R.  VAN  ROY, 

Médccin  cluf  de  service  à  TI.  M.  de  Port-Villez. 

Le  rôle  du  gouvernement  belge,  uendant  son 
exil  forcé,  ne  s’est  pas  simplement  borné  à  réorga¬ 
niser  son  année.  Il  s’est  trouvé  devant  des  i)ro- 
blèines  de  natures  diverses  dont  un  des  plus  imjjor- 
tants,  et  cependant  un  des  moins  connus,  était 
l’assistance  à  donner  aux  enfants  de  la  partie 
inviolée  de  la  Belgicpie  et  à  ceux  qui  avaient  fui 
devant  les  hordes  barbares.  Il  fallait  en  outre 
l)rêter  assistance  aux  futures  mères  et  empêcher 
que  la  mortalité  infantile  ne  devienne  effrayante, 
faute  des  secours  indis])ensables. 

Les  enfants  des  réfugiés  ou  ceux  recueillis  un 
peu  partout  dans  la  zone  des  années  et  dont  les 
parents  étaient  restés  dans  la  partie  envahie, 
allaient-ils  être  livrés  à  l’abandon  et  être  privés 
de  l’instniction  nécessaire?  Non,  le  gouvernement 
a  remédié  dans  la  mesure  du  possible  à  cet  état  de 
choses.  Son  œuvre  a  eu  une  portée  sociale  consi¬ 
dérable. 

Deux  noms  doivent  être  cités,  dès  le  début  de 
cet  article,  car  ils  incarnent  l’œuvre  im.mense  qui 
a  été  créée,  ce  sont  ceux  du  ministre  belge  de 
l’Intérieur,  M.  Berryer,  et  celui  de  son  auxiliaire, 
qui  restera  célèbre  dans  l’histoire,  la  glorieuse 
prisonnière  des  Allemands,  M'''“  Carton  de  Wiart, 
la  femme  de  notre  ministre  de  la  Justice.  Elle  se 
dévoue  et  se  dépense  anonymement  pour  l’œuvre 
dont  elle  peut  être  considérée  comme  la  mère. 

1“  Maternités.  —  Nous  examinerons  d’abord 
ce  qui  a  été  fait  pour  les  futures  mères  dans  la 
Flandre  non  envahie,  'l'ous  les  services  d’hj’^giène 
s’y  trouvent  sous  la  direction  de  M.  le  Rulot, 
médecin  inspecteur  du  service  d’hygiène  du 
ministère  de  l’Intérieur.  Il  réside  à  La  Panne.  Sous 
sa  direction  dévouée,  une  oasis  s’est  établie  derrière 
les  ruines  fumantes  et  même  dans  les  endroits 
complètement  dévastés. 

Il  est  compréhensible  que  des  problèmes  nom¬ 
breux  d’hygiène  doivent  être  résolus  par  lui,  et 
que  la  direction  de  l’hôpital  civil  de  Saint-Ides- 
bald,  des  consultations  pour  nourri.ssons  et  des 
maternités  du  front  ne  constitue  qu’une  partie  du 
travail  iimnense  qu’on  demande  de  lui. 

Ihest  assisté  par  d’autres  médecins  et  des  dames 
dont  le  dévouement  est  incomparable. 

Dans  un  des  nombreux  articles  d’hygiène  infan¬ 
tile  de  M.  le  D''  Rulot,  il  insisté  sur  le  rôle  utile 


des  dames  visiteuses,  chez  les  femmes  enceintes. 

Il  démontre  que  par  leur  jiropagande  incessante, 
elles  inculquent  des  notions  d’hygiène  aux  mères 
et  ainsi  la  mortalité  infantile  diminue  considéra¬ 
blement. 

La  Belgique  a  pour  devoir  de  se'  repeupler  le 
plus  rapidement  possible  et  elle  ne  le  pourra  qu’en 
enrayant  la  mortalité  infantile.  Car  trouver  un 
remède  à  la  diminution  de  la  natalité,  c’est  chose 
difficile.  Celle-ci  dépend  de  facteurs  sociaux  qui 
ont  des  causes  profondes  contre  lesquelles  toute 
lutte  est  impossible. 

Les  consultations  pour  femmes  enceintes  ont 
dû*  être  adaptées  aux  conditions  spéciales 
actuelles  :  un  des  médecins  assistant  .  le  D’’  Rulot 
fait  des  visites  aux  confrères  qui  restent  encore 
dans  cette  région,  ainsi  qu’aux  autorités  commu¬ 
nales,  en  les  priant  de  bien  vouloir  le  prévenir  de 
l’existence  dans  leur  commune  des  personnes 
a^mnt  espoir  de  famille.  Il  se  rend  ensuite  à  domi¬ 
cile,  et  fait  ressortir  qu’accoucher  dans  une  mai¬ 
son  encombrée  d’enfaiits,  de  soldats,  etc.,  est  un 
danger  pour  elle  et  pour  sou  enfant  futur. 

A  la  seconde  visite,  il  propose  un  examen  à  la 
femme  et  détermine  la  date  approximati-,-e  de 
r accouchement.  Lts  damts  visiteuses  sont  alors 
averties.  Elles  se  rendent  chez  la  femme  enceinte, 
s’enquièrentdes  besoins elelafamilleetdonnent  les 
conseils  nécessaires. 

Cette  façon  de  procéder  cadre  avec  les  mœurs 
belges.  Les  futures  mères  sont  plus  confiantes  vis- 
à-vis  de  dames.  I.eur  action  d’ailleurs  sera  plus 
efficace,  plus  convaincante. 

La  maternité  de  Roitsbrugge,  qui  est  la  plus 
importante,  est  située  à  une  dizaine  de  minutes 
de  la  frontière.  Elle  est  a.ssez  loin  du  front  pour 
être  à  l’abri  des  obus.  Installée  dans  des  bara¬ 
quements  neufs,  bien  peints  et  propres,  elle  offre 
un  milieu  riant,  sympathique,  que  toutes  les 
accouchées,  même  celles  epi  y  sont  venues  un  peu 
à  contre-cœur,  quittent  avec  regret. 

La  première  parturiente  a  été  admise  le  13  oc¬ 
tobre  1915. 

Pendant  les  douze  premiers  mois,  172  femmes 
y  sont  entrées,  donnant  le  jour  à  177  enfants,  dont 
94  garçons  et  83  filles.  Parmi  ces  accouchées,  il  y 
avait  74  jeunes  filles,  réfugiées  pour  la  plupart. 
Ce  nombre  élevé  de  filles-mères  est  un  signe  des 
temps  actuels  :  voisinage  des  armées,  promiscuité, 
manque  de  surveillance  de  la  part  des  parents 
restés  quelquefois  de  l’autre  côté  de  la  ligue  de 
feu. 

Afin  d'^assister  les  réfugiées  belges  enceintes, 
le  gouvernement  a  dû  avoir  recours  à  l’hosi)i- 
talité  si  large  et  si  gracieuse  qui  a  été  donnée  par 
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la  France  et  par  l’Angleterre  à  notre  population 
éjirouvé’. 

Des  comités  d’assistance  ont  été  créés  un  peu 
partout. 

lùi  Angleterre,  on  a  constitué  un  comité  mixte 
dont  Mme  Hymans  est  la  présidente  d’honneur 


CoiiàiiUalioii  lie  uoiirrisAoiiri  à  1  intérieur  un  jour  il'hivei 
(lig-  i)- 


belge  et  la  duchesse  de  Norfolk  la  présidente 
d’honneur  anglaise.  Ce  comité  a  créé  enlre  autres 
le  Vestiaire  <<  Marie-J  osé  »,  qui  assiste  pécuniaire¬ 
ment  et  matériellement  le  service  d’hygiène  dans 
les  Flandres. 

Fin  France,  un  des  comités  d’assistance  qui 
peut  être  cité  comme  un  modèle  est  celui  du 
Havre.  Il  s’ajqtelle  «  Section  de  la  Fayette  belge  » 
et  se  trouvesous  la  présidence  dévouée  de  M"'eFIel- 
leputteh  la  femme  du  ministre.  Les  œuvres  simi¬ 
laires  françaises  ont  bien  voulu  laisser  bénéficier 
les  femmes  enceintes  belges  de  leurs  locaux,  de 
leuis  installations  et  tle  leurs  bienfaits. 

Toutes  les  femmes  belges  du  Havre  et  de  la 
banlieue  sont  admises  à  la  Maternité,  dirigée  par 
iM.  le  D''  Gibert,  très  hygiéniquement  installée 
selon  les  derniers  jirogrès  de  l’art. 

On  invite  les  femmes  à  se  faire  inscrire  au  bureau 
du  comité  dès  le  début  de  leur  grossesse. 

Une  dame  belge  est  chargée  de  visiter  les 
futures  mères  et  le  comité  leur  procure  le  néces¬ 
saire  et  souvent  plus.  Un  médecin  militaire  belge 
visite,  examine  les  femmes,  et  détenniue  leur  date 
d’admission  à  la  Maternité. 

Jusqu’ici  200  femmes  ont  été  admises  à  la 
Maternité  et  la  mortalité  a  été  nulle.  C’est  assez 
dire  Cju’elles  y  sont  admirablement  soignées. 

Nulle  part  en  l'rance,  il  n’a  été  nécessaire  de 
créer  des  Maternités,  car  jiartout  les  comités 
d’assistance  pour  les  femmes  enceintes  profitent 
largement  et  avec  nue  reconnaissance  bien  vive 
d’œuvres  auxquelles  les  l'rauçais,  avec  leur 


amabilité  naturelle,  pennettent  d’avoir  recours. 

Four  suiijjléer  à  ce  qui  pourrait  manquer,  le 
gouvernement  belge  a  cependant  cru  nécessaire 
d’annexer  une  Maternité  à  l’hôpital  de  la  Char- 
treu.se  de  Neuville,  près  de  Montreuil,  qui  se 
trouvée  sous  la  direction  compétente  de  M.  le 
D''  Jonlet. 

20  Consulfations  pour  nourrissons.  —  Nous 
avons  à  examiner  ensuite  ce  qui  a  été  fait  pour 
les  nourrissons. 

Fa  mortalité  infantile  étant  très  élevée  fin  1914 
et  au  début  de  1915  surtout,  des  consultations 
furent  créées  i)ar  le  Service  d’hygiène  du  ministère 
de  l’Intérieur,  d’accord  avec  le  Service  de  santé  de 
l’armée  belge. 

Fdlesontété  installées  au  nombre  de  onze  dans 
onze  communes  difïérentts. 

Fe  Servdce  d’hygiène  a  établi  de  préférence  ces 
consultations  dans  les  écoles,  où  l’on  dispose  ordi¬ 
nairement  d’une  grande  place,  qui  peut  être 
chauffée.  Dans  certains  cas  on  a  dû  avoir  recours 
à  l’obligeance  du  médecin  de  l’endroit,  qui  a  mis 
son  cabinet  à  la  disjjosition  du  service  de  consul¬ 
tation. 

F'examen  des  nourrissons  se  fait  une  fois  par 
semaine. 

Fes  jjrésences  varient  de  10  à  80  selon  l’iinpor- 
tance  de  la  commune.  Four 'Fa  Faune,  le  nombre 
des  présences  hebdomadaires  déjjasse  T 20.  lœ 


Intérieur  tl’unc  dos  salles  de  la  Maternité  (lig.  2). 


Sendee  de  santé  a  fourni  des  pèse-bébés,  des 
tableaux  et  des  fiches. 

Des  dames  de  bonne  vmlonté  aident  le  médecin, 
qui  prête  également  son  concours  gracieuseineiit. 

Aux  mères  indigentes  et  à  celles  qui  ne  peuvent 
pas  se  procurer  du  lait  frais,  on  donne  du  lait 
condensé.  Quand  la  mère  nourrit  elle-même,  elle 
reçoit  une  prime  suijplémentaire  de  deux  boîtes 
par  semaine.  Cette  prime  d’encouragemeut  sti- 
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■niule  les  autres  mères.  lait  frais  fait  défaut 
clans  prescjue  tous  les  villages.  Il  est  distribué 
par  mois  environ  4  500  boîtes  de  lait  condensé 
fourni  i)ar  IL  le  ministre  de  l'Intérieur  et  par  le 
vestiaire  «  Marie-José  ». 

Ces  consultations,  de  l’avis  unanime  des  méde¬ 


cins,  onteu  uneffet  heureux  sur  l’hygiène  du  nour¬ 
risson.  De  i)lus,et  conséciuence  logique,  la  mortalité 
infantile  a  été  de  ce  fait  fortement  abaissée. 

lin  France,  il  n’a  pas  été  créé  de  consultations 
l)our  nourrissons  belges,  l’hospitalité  française 
suppléant  largement  à  ce  qui  nous  manque  : 
au  Havre,  par  exemple,  la  Layette  belge  s’ést 
adressée  à  la  Sncictû  protectrice  de  l’enlance,  ejui 
donne  les  soins  et  les  secours  nécessaires  aux 
enfants.  Les  petits  Bedges  sont  admis  aux  consul- 
tajtions  de  nourrissons,  et,  dans  le  cas  d’affeclion 
ne  pennettant  pas  déjdacement,  ils  sont  soignées 
par  un  médecin  spécialiste  belge,  ou  admis  à 
l’hôpital. 

A  la  Chartreuse  de  Neuville,  ou  a.  annexé  une 
jjouponnière  qui  abrite  toujours  une  edngtaine 
d’enftmts  de  zéro  à  un  an.  Les  enfants  sont 
réjjartis  eu  quatre  salles  du  4)remier  étage,  tandis 
que  leurs  mères  logent  à  l’étage  supérieur.  La 
surveillance  de  nuit  est  faite  par  une  religieuse.  Un 
médecin  spécialiste  fait  la  visite  cliaque  matin  et 
donne  à  la  surv'eillante  et  aux  mères  les  conseils 
d’hygiène  générale  et  alimentaire.  I,a  sœur  sur¬ 
veillante  a  surtout  pour  mission  de  veiller  à  ce  que 
les  mères  mettent  en  pratique  les  conseils  donnés. 
La  poupomiièreest,  en  un  mot,  une  consultation 
peniiaiiente  jjour  nourrissons. 

Il  y  existe  en  outre  une  garderie  où  l’on  s’occujæ 
des  enfants  bien  portants  au-dessus  d’un  an  et 
au-dessous  de  l’âge  d’école.  Cette  œuvre  est  confiée 
aux  sœnirs  de  Bœsinghe  et  est  installée  dans  un 
.baraciuement.  Ix-s  enfants  qu’elle  abrite  sont  en 


partie  nés  à  la  Chartreuse,  où  ils  ont  été  transférés 
en  même  temps  que  leurs  i)arents  évacués  de  la 
jiartie  non  envahie  du  pays,  malades  ou  conva¬ 
lescents. 

Un  pavillon  spécial  abrite  les  enfants  atteints 
d’affections  osseuses  ou  articulaires  de  nature 
tuberculeuse.  Le  local  est  vaste  et  bien  aéré.  Les 
enfants  sont  soumis  à  un  régime  alimentaire  spé¬ 
cial  et  à  la  cure  d’air  pendant  la  bonne  .saison.  Une 
des  sœurs  gardes-malades  leur  donne  chaque  jour 
deux  heurts  de  classe. 

Un  pavillon  pour  affections  contagieuses  est 
également  annexé  à  la  Chartreuse.  Il  est  sub¬ 
divisé  en  vingt-quatre  cellules  à  parois  vitrées^ 
chaque  cellule  pouvant  contenir  deux  i)etits  lits 
d’enfant,  ce  qui  j^enuet  d’isoler  quarante-huit 
enfants. 

'l'out  enfant  qui  arrive  à  l’hôpital  y  subit  une 
quarantaine  plus  ou  moins  longue  avant  de 
passer  à  la  garderie  ou  à  la  colonie  scolaire. 

5‘>  Colonies  scolaires  des  enfants  de 
l’Yser.  -  -  Nous  avons  examiné  ce  qui  a  été  fait 
pour  ks  enfants  en  bas  âge.  11  nous  reste  à  exa¬ 
miner  ks  œaivrts  qui  ont  été  créées  pour  venir  en 
aide  au.x  enfants  en  âge  d’aller  à  l’école. 

La  plui)art  des  écoles  ont  dû  être  fennées  dans 
la  jxirtie  non  envahie  du  pays,  et  le  gouvernement 
a  canseillé  à  la  pojjulatioii  de  placer  ses  enfants 
dans  les  colonies  scolaires  qui  ont  été  créées  clans 
ce  but.  Pour  1  enseignement,  le  gouvernement 


Colonie  scolaiie  de  Hlani  (prC»  Veinoii)  (lig.  ^). 


ne  pouvait  faire  appel  à  la  France,  car  celle-ci 
avait  déjà  beaucoup  de  mal  à  donner  l’instruction 
nécessaire  à  ses  enfants,  la  plupart  des  institu¬ 
teurs  étant  mobilisés. 

Les  colonies. scolaires  désignées  sous  l'appella¬ 
tion  générale  de  «  Colonies  des  enfants  de  l’Yser  » 
sont  dues  à  l'initiative  de  àl.  Berryer,  ministr. 
de  l’Intérieur.  Leur  poinilation,  qui  se  monte 
actuellement  à  plus  de  0  000  enfants,  est  coiisti- 
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tuée  pour  hi  presque  totalité  par  des  enfants  éva¬ 
cués  du  front  belge,  qui  se  trouvaient  en  grand 
danger  physique  et  moral. 

Cinquante-quatre  colonies  belges  existent 
actuellement  en  France. 


des  colonies  sont  tenues  d’envoyer  au  ministre, 
un  chapitre  spécial  est  consacré  à  l’état  sanitaire. 
l,es  cas  de  maladies,  d’accidents  doivent  être 
signalés  et  sont  accompagnés  du  certificat  du 
médecin  traitant.  I,orsque  les  circonstances  l’exi¬ 
gent,  l’enfant  malade  est  évacué  d’urgence. 

Fes  «  Enfants  de  l’Yser  »  qui  se  trouvent 
dans  les  colonies  voisines  de  Rouen  sont 
l’objet  d’un  dévouement  absolu  de  la  part 
du  directeur  et  du  personnel  de  l’hosifice 
général  à  Rouen,  où  on  veut  bien  les 
admettre.  De  nombreux  enfants,  porteurs 
de  gennes  diphtériques,  y  furent  admis 
en  quarantaine. 

D:  même  aux  hôpitaux  fran(;ais  de 
Barentin  et  d’Yvetot  plusieurs  enfants 
ont  été  admis  et  traités. 

A  l’hôpital  militaire  belge  du  H.ivre,. 
quelques  enfants  ont  été  amenés  pour  être 
opérés  de  végétations  adénoïdes. 

Bien  que  chac|ue  établissenvciit  scolaire 
procède  méthodiquement,  qu’une  des  reli¬ 
gieuses  soit  spécialement  chargée  de  l’infir- 
iiiL-iie,  et  .que  l’inspection  médicale  soit  hebdo¬ 
madaire,  il  a  été  nécessaire,  pour  éviter  les  con¬ 
tagions  et  pour  ne  pas  immobiliser  un  personnel 
déjà  surchargé,  de  créer  dans  les  locaux  de 
l’ancitmie  abbaye  d’Ouville  un  petit  hôpital  où 
les  e  Enfants  de  l’Yser  de  la  région  d’Yvetot 


Consultation  pour  nourrisson.s  J'Aiveringhein  (fig.  6). 

sont  transportés  en  cas  de  maladie  ou  d’acci¬ 
dent. 

De  «  Belgian  Hospital  Eunds  »,  œuvre  anglaise, 
qui  porte  aux  colonies  scolaires  un  très  bienveillant 
intérêt,  favorisa  la  création  de  cet  asile  auquel  il 
envoyatout  un  matériel,  de  façonàassnrerl’hospi- 
talisation  de  trente  enfants.  D’hôpital  fut  abondam¬ 
ment  fourni  el’huile  de  foie  de  morue,  de  farines 


Ia-’S  colonies  scolaires  sont  réparties  en  deux 
groupes  : 

1“ Celles  de  Paris  et  de  la  banlieue  se  trouvent 
sous  le  contrôle  de  11.  le  sénateur  l'hupain. 

2" Celles  de  Xonnaiidie  relèvent  directement  de 
M.  Berryer.  M"'e  Carton  de  Wiart,  au  dévouement 
de  laquelle  on  ne  saurait  assez  rendre  hom¬ 
mage,  visite  régulièrement  ces  colonies,  '.l'ous 
les  enfants  la  voient  arrmer  avec  bonheur,  car 
sa  visite  cÿt  le  présage  d’une  amélioration 
nouveilgl' 

Mj.3?err\-fcr  trouva  une  assistance  considé-*. 
rabj^hez  M.  llorain,  préfet  de  la  Seine-Infé-' 
riei^j  chez  II.  le  sous-préfet  d’Yvetot  et  sa 
fen^je,  M'"‘'  Piettre. 

Certaines  de  ces  colonies  sont  installées 
danij^/les  châteaux,  d’autres  dans  de  grand.s 
hôtels  à  la  côte,  entre  Pecanip  et  Dieppe. 

Dé  service  médical  est  régulièrement  assuré 
dans  cha(jfle  «ajtyiie.  Pour  la  majorité,  ce  sont 
des  méde^s  français  qui  veulent  bien  s’en 
charger  gracieu.semeiit.  Pour  les  autres,  ce 
sont,  soit  des  médecins  belges  réfugiés,  soit 
des  médecins  militaires  belges  autorisés  pa’ 
M,  l’inspecteur  général  du  Service  de  santé  à 
donner  leurs  soins  aux  «  Enfants  de  l’Yser  ». 

Dans  chaque  colonie  scolaire  sa  trouve  une 
pharmacie  dont  les  produits  sont  cédés  au  prix 
coûtant  par  le  Service  de  santé  de  l’année  belge 
à- la  direction  des  colonies  scolaires. 

Chaque  semaine,  au  rapport  que  les  directions 
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alimentaires,  de  reconstituants,  l’ne  chaise  rou¬ 
lante  fut  également  donnée  par  le  «  Belgian  Hospi¬ 
tal  r'unds  »,  de  façon  à  pouvoir  installer  au  soleil 
les  enfants  atteints  de  coxalgie.  Cet  asile  porte 
le  nom  de  «  Rose  Allen  Hosjjital  »  en  l’honneur  de 
la  ]jrésidente  du  «  Belgian  Hospital  Funds  ».  Bes 
drapeaux  anglais  et  belge  flottent  à  la  porte  de 
l’établissement.  On  y  a  soigné  déjà  les  enfants 
débiles,  des  coxalgies,  plusieurs  cas  de  coqueluche, 
une  péritonite.  On  y  a  hospitalisé  de  nombreux 
enfants  atteints  de  gale  infectée. 

Les  enfants  porteurs  de  gennes  diphtériques  y 
font  une  cpiarantaine. 

Les  enfants  qui  avaient  été  évacués  du  front, 


atteints  d’affections  contagieuses,  avaient  été 
dirigés  sur  la  «  Chartreuse  de  Neuville  »  à  àlon- 
treiiil. 

Lorsque  leur  santé  fut  rétablie  (vers  la  fin  de 
l’été  1915),  on  procéda  à  lelir  installation  en 
colonie  scolaire. 

Actuellement,  trois  classes  primaire.s,  subsidiées 
par  M.  le  ministre  des  Sciences  et  des  Arts,  fonc¬ 
tionnent  uonnaleinent  et  sont  confiées  aux  sœurs 
Franciscaines  missionnaires  de  àlarie. 

Aux  trois  .sœurs  institutrices  sont  adjointes 
deux  sœurs  qui  s’occupent  de  la  surveillance 
générale  et  de  l’entretien  des  enfants. 

Le  service  médical  est  fait  parles  médecins  de 
l’hôpital  et,  indépendamment  de  la  visite  médicale 
quotidienne,  on  procède  régulièrement  à  l’ins¬ 
pection  des  3’eux,  du  nez,  de  la  gorge,  des  oreilles 


et  des  dents.  Les  soins  sont  assurés  par  les  spé¬ 
cialistes,  attachés  à  l’hôpital. 

La  i)opulation  de  la  section  pour  garçons  est 
de  70.  celle  des  filles  de  65.  Leur  âge  varie  de  cinq 
à  quatorze  ans. 

Bientôt  il  a  été  nécessaire  d’agrandir  cette 
colonie  et  l’on  a  fondé  la  colonie  de  Merlimont, 
confiée  aux  sœurs  de  M’œsteii.  Le  service  médical 
est  également  assuré  ])ar  les  médecins  de  la  Char¬ 
treuse. 

Fin  général,  les  médecins  qui  examinent  les 
enfants  au.ssitôt  après  leur  arrivée  dans  les  colo¬ 
nies,  constatent  un  réel  progrès  dans  leur  état  sani¬ 
taire  au  bout  de  peu  de  semaines  de  séjour  à  la 
campagne.  Beaucoup  de  cesenfants  sont  surexcités, 
très  nerveux  à  leur  arrivée,  lorsqu’ils  viènnent 
des  villages  bombardés. 

I/C  calme  et  la  vie  régulière  ont,  sur  leur  système 
nerveux,  le  meilleur  effet.  Iæs  prescriptions 
d’hygiène  sont  strictement  appliquées.  Lss  enfants 
prennent  des  bains  très  régulièrement.  Ibi  don 
très  généreux  de  àl.  Willard  Straight  et  de 
M.  Perkins  de  New-York  a  ])erniis  d’acheter  en 
Angleterre,  à  l’intention  des  colonies  de  Nor¬ 
mandie,  une  série  de  tiibs  jor  tomniies,  baignoires 
et  bouilleurs  d’un  modèle  très  pratique,  qui  sont 
venus  compléter  les  installations  de  bains  dans  les 
colonies  scolaires. 

Il  a  fallu  combattre  chez  beaucoup  de  garçons 
et  de  fillettes  les  maladies  du  cuir  chevelu. 

Tous  les  enfants  ont  été  revaccinés  contre  la 
variole.  Chaque  fois  que  les  circonstances  l’ont 
exigé,  ils  furent  l’objet  d’une  vaccination  anti¬ 
typhique.  Toute  obsers'ation  medicale  est  notée 
sur  les  fiches  d’identité  qui  sont  con.sen'ées  dan# 
chaque  colonie.  Il  est  fait  copie  de  ces  fiches 
dans  un  registre  conservé  au  ministère  de  l’Inté¬ 
rieur. 

IvCs  enfants  ont  été  examinés  au  point  de  vue 
des  végétations  adénoïdes.  M.  le  D''  Viaene,  méele- 
cin  militaire  belge,  procède  gracieusement  à 
l’exanien  général  et  au  traitement  périodique  de 
la  bouche  des  enfants.  Le  résultat  de  cet  examen 
est  consigné  sous  la  forme  d’un  cachet  dentaire 
sur  toutes  les  fiches  d’identité. 

Tous  les  enfants  des  eolonies  scolaires  belges  de 
Nonnandie  ont  reçu  une  brosse  à  dents  et  s'en 
servent. 

Le  médecin-major  Galezowski,  /le  l’année 
française,  qui  a  été  attaché  pendant  un  temps 
au  service  de  santé  du  Havre,  a  bien  voulu  prati¬ 
quer  l’examen  oculaire  des  petits  colons.  Il  était 
touchant  de  voir  le  major  Galezowski  réussir,  au 
bout  de  quelques  vi.sites,  dans  s:s  efforts  pour  se 
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IV.ire  comprendre  par  les  petits  colons  de  rYse-r 
en  leur  langue  matèrnelle  :  le  flamand. 

J^a  collaboration  indispensable  entre  le  médecin 
et  le  pédagogue  est  donc  parfaitement  réalisée 
dans  les  colonies  scolaires  belges,  et  c’est  ainsi 
rpie  les  résultats  acquis  sont  surprenants. 

I/e  ministre  de  l’Intérieur  a  également  créé  une 
colonie  scolaire  pour  enfants  de  quatorz.e  à  dix- 
scpt  ans,  correspondant  à  ce  e|ue  l’on  ajipelle  en 
Belgique  :  le  quatrième  degré.  Cette  colonie  .se 
trouve  à  Blaru,  près  de  Vernon.  Ix;s  enfants  sont 
logés  dans  des  imvillons  très  confortables.  C’est 
une  école  professionnelle.  lîlle  compte  8o  enfants. 
Il  existe  trois  classes.  On  j-  enseigne  le  français, 
le  flamand,  l’arithmétique,  l’histoire,  la  géogra- 
l)hie  et  les  sciences  naturelles,  (hi  y  donne  éga  ¬ 
lement  un  cours  de  théologie.  L’enseignement 
étant  surtout  professionnel,  on  y  trouve  des  ate¬ 
liers  d’ajustage,  de  menuiserie,  de  vannerie,  de 
sellerie,  etc...  I/agriculture  et  l’horticulture  y 
sont  enseignés  théoriquement  et  iiratiqucment. 
I,c  service  médical  y  est  assuré  ])ar  les  médecins 
attachés  à  l’Institut  de  rééducation  profession¬ 
nelle  des  grands  blessés  de  Port-Villcz. 

I,es  jeunes  gens  y  sont  heureux  et  font  de  grands 
progrès. 

Le  ministre  de  l’Intérieur  a  l’intention  de 
créer  maintenant  une  école  nonnale  pour  fonner 
de  jeunes  instituteurs.  Il  existe  à  l’Institut  de 
l’ort-VhlIez  une  section  intellectuelle  pour  former, 
l)armi  les  blessés  intelligents,  quelques  futurs 
instituteurs. 

De  cette  façon,  dès  la  fin  de  la  guerre,  un  pro¬ 
blème  très  important  sera  résolu  :  on  aura  remé¬ 
dié  à  la  diminution  notable  du  nombre  des  insti¬ 
tuteurs,  ca\'sée  par  la  guerre. 

I,es  écoles  normales  ayant  été  fennées  en  Bel¬ 
gique,  il  y  aurait  eu  ùne  véritable  crise  dans 
l’en.seignement,  si  des  mesures  intelligentes 
n’avaient  été  prises  à  temps. 

Bar  cet  aperçu  forcément  incomplet,  on  constate 
que  le  gonvernem.ent  belge  n’est  pas, resté  inactif. 
C’est  senlement  quand  nous  .serons  rentrés  dans 
nos  foyers  qu’on  ])ourra  se  rendre  un  compte 
exact  dans  quelle  situation  difficile  notre  gouver¬ 
nement  s’est  trouvé  et  de  ce  qui  a  été  fait  pour  y 
remédier.  C’est  seulement  alors  aussi  que  nos 
populations  sauront  combien  elles  iiourront  être 
reconnaissantes  à  nos  bons  amis  et  protecteurs: 
les  Français  et  les  Anglais. 


RÉFLEXE 

RADIO.PRONATEUR 

SUPÉRIEUR 


le  D'  E.  LANDAU, 


Dans  les  sémiologies  du  système  ncr\-eux  et 
dans  différents  journaux  scientifiques,  nous  trou¬ 
vons  mentionnés  i)our  le  membre  supérieur  les 
réflexes  suivants  : 

i"  Le  rcjh'xc  du  triceps  hrachiul,  qui  s’obtient 


.  l-'iK-  I- 

par  une  ]iercussion  du  tendon  du  triceps  et  donne 
lieu  à  une  exteasion  de  l’avant-bras  .sur  le  bras; 

2°  Le  tcfle:ie  périostê  radial,  qui  s’obtient  par 
percussion  de  l’extrémité  inférieure  du  radius, 
et  donne  li.u  à  une  flexion  de  l’avant -bras  sur  le 
bras  ; 

3“  Le  réflexe  radio-pronateur,  obtenu  par  per- 
cu.ssion  de  la  partie  antéro-interne  du  radius  ; 

4"  Le  réflexe  ciibilo-pronaieHr,  obtenu  ])ar  per¬ 
cussion  de  la  partie  postéro-inférieure  du  cubi¬ 
tus. 

En  dehors  de  ces  quatre  réflexes,  nous  avons 
constaté  que  la  percussion  d’un  point  déterminé 
de  l’avant-bras  donne  lien  à  un  réflexe  pronateur 
que  nous  avons  précisé  au  point  de  vue  anatomo- 
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l)hysiologique  cormue  réflexe  radio-pronatcur  siipé- 
rieur  (i). 

Sur  la  photographie  ci-jointe  du  coude  droit 
d’un  sujet  normal,  on  voit  la  fossette  limitée  par 
les  extenseurs  du  poignet  d’un  côté,  et  par  le 
tendon  du  triceps,  qui  se  dirige  vers  l’aitophyse 
olécranienne  du  cubitus  de  l’autre  côté. 

Le  membre  étant  étendu,  par  une  légère  pal¬ 
pation  dans  le  travers  de  cette  fossette  on  trouve 
l’articulation  de  la  tète  du  radius  avec  le  condyle 
de  l’humérus.  Un  autre  procédé  jjour  faciliter  la 
recherche  de  la  tête  du  radius  consiste  en  une 
])alpation  du  coude  tandis  qu’on  fait  exécuter,  à 
l’avant-bras  quelques  mouvements  de  pronation. 
Iva  tête  du  radius  une  fois  trouvée,  on  laisse 
pendre  l’avant-bras  en  soutenant  le  bras  avec  la 
main  gauche  comme  si  l’on  recherchait  le  réflexe 
du  triceps  brachial,  mais  en  maintenant  en  même 
temps  le  pouce  de  la  hiain  gauche  sur  la  tête, du 
radius  pour  ne  pas  perdre  ce  jroint.  On  s’assure 
de  la  souplesse  des  articulations  du  membre,  et  on 
percute  le  point  indiqué  avec  le  marteau  à  réflexes. 
Il  se  produit  un  mouvement  brusque  de  pronation. 

I.,es  ob.servatiohs,  que  nous  avons  faites  sur  un 
certain  nombre  de  personnts  normales,  nous 
amènent  à  dire  que  ce  réflexe^Kpii  peut  être, appelé 
radio-pronatcur  supérieur,  est  un  réflexe  physiolo¬ 
gique,  également  fort  des  deux  côtés,  et  a  le  même 
caractère  et  la  même  valeur  diagnostique  que  les 
autres  réflexes  périostaux.  Il  peut  être  constaté 
chez  toutes  les  personnes  dont  les  voies  centri¬ 
pètes  du  périoste  percuté  et  les  voies  centrifuges 
vers  les  muscles  pronatenrs  sont  en  bon  état, 
rta  valeur  sémiologique  ressort  de  ce  fait,  que, dans 
iliverses  affections  du  système  nerveux,  il  est 
êxagéré  ou  affaibli  ou  même  aboli. 

Habituellement  la  zone  réflexogène  est  limitée 
à  la  tête  du  radius,  mais  dans  quelques  cas  nor¬ 
maux  où  physiologiquement  tous  les  réflexes  sont 
vifs,  elle  peut  s’étendre,  et  de  même  qu’on  ])eut 
(luelquefois  obtenir  un  réflexe  patellaire  par  per¬ 
cussion  du  tendon  quadriceps  fémoral  au-dessus 
(le  la  rotule,  un  réflexe  achilléen  par  percussion 
de  la  malléole  interne  ou  externe,  un  réflexe 
radial  par  percussion  de  toute  la  partie  inférieure 
du  radins,  un  réflexe  cubito-pronateur  par  percus¬ 
sion  de  tout  te  bord  du  cubitus,  le  réflexe  radio- 
])ronateur  (supérieur)  jieut  être  provoqué  par  la 
percussion  de  l’épitrochlée  ou  à  travers  le  muscle 
anconé. 

Dans  les  cas  pathologiques  où  les  réflexes 
sont  exagérés,  la  zone  réflexogène  est  habituelle¬ 
ment  aussi  élargie  du  côté  malade  et  nous  avons  eu 

(i)  Sé.aiicc  (lu  7  (Itccuilirc  igiG  de  lu  Société  de  neurologie  de 


l’occasion  de  provotiuer  ce  réflexe  non  seulement 
]iar  iiercussion  de  la  tête  du  radius  et  de  son  voi¬ 
sinage  immédiat,  non  seulement  par  percussion 
de  la  partie  distale  de  l’humérus,  mais  aussi  dans 
un  cas  (traumatisme  crânien,  région  occipitale, 
partie  médio-sagittale,  jilus  une  cicatrice  de 
l’épaule  droite)  par  peremssion  de  la  tête  de 
l’humérus. 

Kn  passant  en  revue  les  cas  iiathologiques  que 
nous  avons  eu  l’occasion  d’observer,  nous  men¬ 
tionnons  avant  tout  ceux  dans  lesquels  la  voie 
sensitive  ou  la  voie  motriee  étaient  atteintes. 

Dans  un  cas  de  tabes  avec  de  graves  crises 
gastriques  où  les  réflexes  patellaires  et  achilléens 
ont  été  abolis,  le  réflexe  qui  nous  intéresse  existait 
des  deux  côtés.  Dans  ce  cas,  tous  les  autres  réflexes 
du  membre  supérieur  existaient  également.  Au 
contraire,  dans  une  autre  observation  de  tabes 
avec  crises  gastriques  et  abolition  de  tous  les 
autres  réflexes,  le  réflexe  radio-pronateur  supérieur 
était  aussi  aboli. 

Dans  un  cas  de  maladie  de  l''ritdreich,  et  un  cas 
de  syringomyélie,  ce  réflexe  et  tous  les  autres 
étaiMiit  abolis  des  deux  côtés. 

Dans  les  hémiplégies  banales  où  les  réflexes  du 
côté  paralysé  sont  habituellement  exagérés,  notre 
réflfxe  présente  aussi  un  état  d’exagération  et  son 
mouvement  devient  plus  coiiq)li(|ué  que  dans  les 
cas  normaux  à  cause  de  l’extension  dé  la  zone 
réflexogène.  . 

F,n  outre,  de  même  que  MM.  Pierre  l\Iarie  et 
Barré  l’ont  observé  pour  le  réflexe  cubito-prona¬ 
teur  qui  donne  lieu,  dans  les  cas  sijasmodiques,- à 
un  réflexe  cubito-fléchisseur  surajouté,  la  percus¬ 
sion  de  la  tête  du  radius  ne  provoque  pas  seule¬ 
ment  une  pronation  de  l’avant-bras,  mais  très 
souvent  un  mouvement  surajouté  de  flexion  de 
l’avant-bras  sur  le  bras,  accompagné  parfois 
d’un  léger  mouvement  de  supination  et  d’un  faible 
soulèvement  du  bras. 

Dans  les  lésions  des  nerfs  périphéricjues  nous 
avons  constaté  qu’une  blessure  du  nerf  cubital 
ou  du  nerf  radial  n’amène  pas  une  disparition  du 
réflexe  radio-pronateur  supérieur. 

Au  contraire,  ce  réflexe  a  été  soit  très  diminué, 
s(nt  com])lètement  aboli  dans  tous  les  c.is  où  le 
nerf  médian  était  atteint. 

Chez  quelques  blessés  atteints  de  paralysie 
radiculaire  sui)érieure,  le  réflexe  était  toujours 
aboli,  mais  dans  une  paralysie  radiculaire  infé¬ 
rieure  il  existait  ;  dans  ce  cas  l’examen  électrique 
a  donné  une  réaction  de  R.  D.  totale  pour  les 
nerfs  cubital  et  médian,  sauf  le  filet  du  médian 
qui  innere^e  les  muscles  palmaires  et  le  muscle 
rond  pronateur. 
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Dans  des  cas  de  blessures  par  balles  de  la  moelle 
épinière,  nous  avons  pu  observer  qu’une  lésion 
de  la  partie  lombaire  et  dorsale  inférieure  n’avait 
aucune  influence  sur  le  réflexe.  Dans  un  cas  où 
la  lésion  atteignait  la  région  cervicale  de  la  moelle, 
nous  l’avons  trouvé  un  peu  exagéré,  et  la  per¬ 
cussion  tout  le  long  du  cubitus  donnait  lieu  à  une 
pronation  de  l’avant-bras. 

Nous  l’avons  également  trouvé  faible  du  côté 
de  la  paralysie  dans  un  cas  où  la  moelle  était  tou¬ 
chée,  dans  la  région  de  C*  et  C',  avec  le  phéno¬ 
mène  de  Brown-Séquard  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs. 

linfin,  dans  les  lésions  de  l’encéphale  qui  pré¬ 
sentait  nt  un  état  d’irritation  des  voies  jjyrami- 
dales,  notre  réflexe  est  toujours  exagéré  du  côté 
opposé  à  la  lésion. 

Kn  résumé,  le  réflexe  radio-pronatenr  supérieur 
est  un  réflexe  physiologique  et,  dans  les  cas  nor¬ 
maux,  symétrique  des  deux  côtés.  1^3.  recherche 
de  ce  réflexe  peut  rendre  service  dans  un  examen 
neurologique  aussi  bien  que  les  autres  réflexes 
périostaux  et  tendineux,  car  il  peut  nous  rensei¬ 
gner  sur  l’état  des  voies  centripètes  et  centrifuges 
d’un  domaine  donné  du  névraxe. 

D’apparition  du  réflexe  radio-pronateur  supé¬ 
rieur  est  conditionnée  par  le  nerf  médian,  puisque 
ce  nerf  innerve  les  muscles  pronatenrs,  et  ])ar  les 
fibres  sensitives  du  -périoste  de  la  tète  du  radius. 


CAUSERIE  cijniqub: 

LA  TOUX  CARDIAQUE 
DANS  LA  MALADIE  MITRALE 

le  D' Auguste  Bumo  et  Raoul  RICARD 

Miütci'.i-iniijor  (le  2=  classe.  Ivtudiant  en  ine-dediie. 

Une  des  dernières  leçons  que  notre  maître 
H.  Huchard  professa  à  sa  Clinique  du  cœur  (i) 
à  la  demande  d’un  de  nous  deux,  avait  pour  sujet  : 
«  Ea  toux  du  cardiaque  ».  Il  ne  s’agissait  lias  de 
la  toux  chez  le  cardiaque,  comme  par  exemple 
de  la  toux  jirovoquée  par  une  bronchite  catar¬ 
rhale  simjile  chez  un  sujet  atteint  d’insufiisance 
mitrale  bien  compensée,  mais  bien  de  la  toux 
fonction  elle-même  de  la  cardiopathie,  ou  jflutôt 
de  la  dcvonipensation  d’une  cardiopathie  artérielle 
ou  valvulaire.  Il  existe  une  toux  particulière, 
incessante,  quinteuse,  comme  coqueluchoïde,  le 
idus  ordinairement  sans  expectoration,  en  parti¬ 
culier  au  début.  Fatigante  à  l’excès,  'elle  est  à 

(1)  Journal  des  Praticiens,  11“  12,  p.  180,  ly  mars  1910. 


détermination  surtout  nocturne,  mais  elle  survient 
aussi  le  jour.  Rebelle  à  toutes  les  médications 
expectorantes  par  les  antimoniaux,  aux  médica¬ 
tions  décongestives  par  l’ipéca,  le  polygala, 
l’émétine,  aux  médications  calmantes  par  les 
opiacés  et  la  belladone,  elle  se  trouve  exagérée 
par  le  benzoate  de  soude  et  n’est  utilement  in¬ 
fluencée  que  par  l’application  de  ventouses — trai¬ 
tement  à  deux  fins  qui,  dans  le  cas  particulier, 
agit  en  soulageant  le  cœur  droit,  plus  qu’en  décon¬ 
gestionnant  le  poumon.  Par  contre,  la  diète  lactée, 
la  théobroinine,  la  digitaline  à  dose  suifisante 
arrivent  rapidement  à  calmer  cette  toux  rebelle. 

Chez  le  cardiaque  artériel,  elle  serait  plus  fré¬ 
quente,  d’après  Huchard,  que  chez  le  valvu¬ 
laire.  Elle  frappe  surtout  le  type  un  peu  obèse, 
pléthorique  et  survient  après  des  écarts  de  table 
ou  après  une  fatigue  physique.  Elle  est  en  rapport 
avec  une  insuffisance  rénale,  habituelle  il  est  vrai, 
mais  temijorairement  exagérée.  C’est  la  toux  de 
la  cinquantaine  ou  au  delà. 

Chez  le  cardiacj[ue  valvulaire  jeune,  cette  toux 
existe  aussi  ;  elle  peut  apparaître  avant  la  dyspnée, 
avant  la  tachycardie,  avant  l’arj'thmie,  comme 
premier  symptôme  d’une  crise  d’asystolie.  Elle  est 
plus  fréquente  dan^  les  valvulites  mitrales,  en 
particulier  dans  celles  d’origine  rhumatismale, 
que  dans  les  lésions  aortiques.  Itlle  survient  plutôt 
dans  les  endocardites  récentes  que  dans  ks  an¬ 
ciennes,  comme  si  l’hypertropliie  du  myocarde 
n’avait  jjas  encore  compensé  le  trouble  circula¬ 
toire  résultant  de  la  lésion  orificielle. 

Huchard  attribuait  comme  cause  à  cette  toux 
un  œdème  central  du  jroumon  (2),  reconnaissable 
l)arfois  à  une  expectoration  saumonée,  et  conci-, 
liable  avec  l’absence  de  signes  d’auscultation.  Il 
en  est  de  môme  chez  le  valvulaire,  où  la  toux  est 
provoquée  par  une  de  ces  infiltrations  œdéma¬ 
teuses,  si  banales  aux  autopsies  de  tous  les  sujets 
ayant  succombé  avec  une  asthénie  cardiaque 
terminale,  si  rarement  diagnostiquée  in  vivo. 
De  plus  souvent  elle  siège  dans  les  lobes  inférieurs, 
mais  elle  ])eut  se  localiser  aussi  dans  les  lobes 
moyens,  laissant  les  bases  simplement  congestion¬ 
nées  par  un  peu  d’hypostase  ou  les  laissant  même 
libres;  elle  peut  exister  aussi  aux  sommets, 
comme  Caussade  (3)  l’a  démontré  le  premier;  cela 
n’est  même  j)as  rare. 

D’absence  de  phénomènes  d’auscultation,  ou  au 
moins  leur  insignifiance,  ne  permet  pas  d’autre 
interprétation  pathogénique  de  Cette  toux  que 
l’œdème  ;  on  ne  perçoit  ni  râle  humide,  ni  slbi- 

.(2)  Loc.  cil. 

(3)  Gazette  des  hôpitatne,  ii  juillet  191.1,  et  Paris  médical, 
17  juin  1911. 


A.  BLIND  et  R.  RICARD. 

lance,  ni  modification  de  timbre  ;  on  n’arrive 
pas'  à  percuter  de  matité,  ni  à  dépister  de  signes 
jileuraux.  On  se  rejette  sur  la  radiologie  ;  les  gan¬ 
glions  trachéo-bronchiques  ne  sont  j)as  hyper¬ 
trophiés  pour  sauver  la  situation,  et  les  poumons 
sont  absolument  transparents.  Seul  l’œdème  reste 
ainsi  radiologiepiement,  surtout  radioscoinque- 
ment,  inappréciable;  et  lui  seul  peut  ainsi 
échapjjer  à  toutes  nos  investigations  cliniques. 

Quand  on  ne  connaît  pas  un  malade  affligé  de 
toux  tenace,  on  est  évidemment  enclin  à  penser 
à  une  tuberculose  ;  la  granulie  donne  peu  de 
signes  d’auscultation  :  quelques  petits  foyers  de  la 
taille  d’une  tête  d’épingle  à  la  jjériode  de  germi¬ 
nation,  un  peu  d’épaississement  de  la  plèvre  au 
sommet  peuvent  exister  sans  signes  [jliysiques 
et  presque  sans  hyperthermie.  Iv’échec  de  la  médi¬ 
cation  antituberculeuse  pharmaceutique,  cette 
chimiothérapie  si  souvent  décevante,  qu’elle  soit 
antiseptique  ou  reconstituante,  n’est  pas  un  cri¬ 
térium.  vSeule  la  cure  de  re])Os,  aussi  favorable  au 
cardiaque  qu’au  tuberculeux  (Lalesque,  (lalli), 
donne  une  amélioration  :  envoyé  dans  un  sana¬ 
torium  comme  tuberculeux,  un  malade  de  ce  genre 
«  y  guérira,  à  la  plus  grande  satisfaction  des  statis¬ 
ticiens. 

Si  le  malade  est'soldat,  la  difficulté  du  diagnostic 
.sera  encore  accrue.  En  médecine  militaire  le 
symptôme  objectif  seul  a  de  la  valeur,  et  dans  les 
cas  que  nous  étudions,  les  signes  physiques  font 
défaut.  Comment  penser  au  cœur  chez  un  soldat 
qui  ne  se  plaint  pas  de  palpitations  et  qui  oublie 
de  parler  de  sa  dyspnée,  parce  qu’il  n’y  prête  pas 
une  attention  suffisante?  Un  homme  qui  tousse 
doit  avoir  de  la  bronchite  avec  des  râles  et  avec  de 
la  fièvre  et  non  pas  une  maladie  du  cœur  :  cela 
n’est  pas  réglementaire  !  Du  reste,  le  soldat  n’a 
])as  de  maladie  du  cœur  —  cause  de  réforme  dès  la 
révision.  Évidemment  il  en  était  ainsi  en  temps 
de  paix  et  le  médecin  régimentaire  ne  voyait  pas 
beaucoup  de  cardiaques  à  son  infirmerie.  Aussi 
n’était-il  pas  très  habitué  à  faire  des  diagnostics 
cardiologiques  difliciles.  Depuis  la  guerre  il  n’en 
est  plus  de  même.  De  nombreux  cardiaques  à 
lésion  bien  compensée  ont  été  incorporés  dans 
l’année  auxiliaire  et  même  dans  le  service  anné. 
Deaucoup  ont  résisté,  mais  d'autres  ont  vu 
éclater  des  phénomènes  d’hyposystolie.  Quant 
aux  médecins  régimentaires,  la  situation  est 
restée  après  ce  qu’elle  était  avant,  en  ce  sens 
que  des  praticiens  spécialisés  depuis  longteni])s 
ont  dû  se  mettre  à  la  médecine  générale  ;  tel 
honorable  confrère  qui  depuis  vingt-cinq  ans  ne 
faisait  que  des  \mies  urinaires,  se  vit  placer  à  la 
tête  du  service  médical  d’un  régiment  de  cava¬ 
lerie  ;  le  même  sort  échut  à  un  otologiste,  à  un 
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accoucheur,  à  un  stomatologiste.  Or  chacun  sait 
qu’on  ne  peut  plus  être  universel  en  médecine. 

Dans  ces  conditions,  il  n’j^  a  rien  d’étonnant  que 
des  diagnostics  difficiles  ne  soient  pas  portés  et 
cpie  des  hommes  comme  le  chasseur  à  pied  R... 
ne  soient  pas  reconnus  malades.  Il  est  juste  de 
dire  que  l’hérédité  de  cet  homme  est  chargée; 
sur  sept  enfants  quatre  sont  morts  de  tubercu¬ 
lose  vers  cinq  ou  six  ans,  mais  les  parents  vivent 
encore.  Eui-même  a  eu  une  broncho-imeunionie 
et  des  bronchites  à  répétition  ;  il  aurait  même  eu 
une  méningite  et  est  indiscutablement  d’une  irri¬ 
tabilité  nerveuse  exagérée.  Une  cure  organisée  i>ar 
le  dispensaire  d’Onnesson  vers  sa  dixième  année, 
un  séjour  de  trois  mois  qu’il  fit  plus  tard  à  Berck 
finirent  par  le  faire  cataloguer  définitivement 
comme  tuberculeux.  Il  est  vrai  <ju’une  dyspnée 
d’effort  qui  l’empêchait  de  courir  depuis  son  en¬ 
fance  aurait  pu  attirer  l’attention  du  médecin  sur 
son  cœur,  mais  dès  que  ce  cœur  était  un  peu  fati¬ 
gué,  le  souffle  révélateur  disparaissait.  Il  est  une 
règle  clinique,  bien  connue  d’ailleurs  —  Huchard  a 
souvœnt  insisté  sur  ce  fait  —  d’ajjrès  laquelle  un 
cœur  fatigué  ne  se  contracte  pas  avœc  assez  de  force 
pour  faire  naître  le  bruit  morbide,  révélateur  de 
la  lésion  ;  le  repos  au  lit  ou  une  médication  cardio¬ 
tonique  le  font  apparaître,  en  augmentant  la 
force  contractile  du  myocarde.  Eorsque  R...  vint 
dans  notre  division,  anémique,  toussant,  avec  une 
submatité  au  sommet  droit  et  du  râle  fin  avœc  de 
la  diminution  du  murmure  vésiculaire  à  ce  niveau, 
nous  aussi,  ajirès  un  premier  examen,  allions 
faire  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire  ; 
car  l’auscultation,  même  attentivé,  de  son  cœair 
dilaté  jusqu’au  bord  droit  du  sternum,  ne  laissait 
l)ercevoir  aucun  souffle.  Venait  aussi  en  favéur  de 
la  tuberculose  la  tachycardie,  due  en  réalité  à 
l’émotivôté  du  sujet,  exagérée  encore  par  la  peur  : 
il  savait  qu’une  note  défavorable,  le  suspectant 
de  mauvaise  volonté,  figurait  sur  son  bulletin 
d’hôpital.  Il  toussa  beaucoup,  mais  n’exjjectora 
pas  ;  le  themiomètre  ne  dépassa  pas  37“,3  ; —  ce 
qui  cadrait  mal  avec  la  tuberculose.  Aussi  ne 
fûmes-nous  que  médiocrement  surpris  de  cons¬ 
tater,  dès  le  lendemain  matin,  un  léger  roulement 
présystolique,  qui  fut  complété  au  bout  de  deux 
ou  trois  jours  par  un  souffle  systolique  à  la  pointe, 
se  propageant  vérs  l’aisselle,  symptomatiques 
d’une  lésion  mitrale.  Ainsi  tous  les  phénomènes 
se  trouvèrent  expliqués  :  sa  dyspnée  d’effort  in¬ 
fantile,  sa  tendance  aux  bronchites  à  répétition, 
la  frigidité  de  ses  extrémités,  (hyposphyxie  de 
Martinet),  son  anémie,  sa  faiblesse  musculaire, 
sa  basse  tension  artérielle  qui,  au  Pachou,  ne 
donnait  que  Mx  13,  Mn  6. 
vSous  l’influence  d’un  milligramme  de  digitaline 
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cristallisée,  administrée  en  cinq  jours,  la  toux 
disparut,  ainsi  que  les  idiénoinènes  d’ausculta¬ 
tion  au  sommet  droit.  Jv'origine  œdémateuse  de 
ces  signes  pulmonaires  est  donc  évidente,  elle  fut 
démontrée  encore  par  l’examen  radioscopique 
])ratie|ué  à  ce  moment  ;  il  révéla  : 

1“  Une  trans])arence  complète  et  intégrale  des 
deux  poumons  ; 

2°  l’ne  très  légère  adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique  à  droite,  tout  à  fait  banale  chez  un  citadin  ; 

.V’  Une  dilatation  nette  du  cœur  vers  la  droite. 

Notre  distingué  confrère  le  Dr  J  osué  voulut  bien 
examiner  ce  malade  et  confirmer  pleinement  le  dia¬ 
gnostic  de  rétréci.ssement  et  d’insuffisance  mitrale. 

Ce])endant,  si  nous  croyons  ijouvmir  éliminer  la 
tuberculose  comme  facteur  morbide  de  la  toux  du 
chasseur  R...,  nous  ne  )3oiivons  peut-être  pas  la 
proscrire  complètement  comme  cause  pathogé¬ 
nique  de  sa  lésion  cardiaque  :  si  elle  n’a  pas 
atteint  le  sujet,  elle  a  fra])pé  la  lignée  ;  il  n’est  plus 
à  démontrer  que  la  prédisi^osition  ou  l’hérédité 
tuberculeuse  engendrent  souvent  des  lésions  mi¬ 
trales  congénitales,  en  particulier  des  rétrécisse¬ 
ments.  On  peut  rairpeler  à  ce  sujet  la  belle  expé¬ 
rience  du  professeur  I,andouzy,  lequel  a  réussi  à 
faire  naître  des  chiots  cardiaques  en  injectant  des 
bacilles  tuberculeux  à  la  chienne  pleine  (i).  Or, 
chez  notre  sujet,  l’origine  congénitale  de  la  car¬ 
diopathie  est,  sinon  prouvée,  du  moins  vraisem¬ 
blable  :  comme  enfant,  il  ne  pouvait  pas  courir  avec 
ses  camarades  ;  dans  ses  antécédents  nous  n’avons 
]3as  trouvé  de  maladie  ayant  une  affinité  sjjéciale 
pour  l’endocarde,  tels  le  rhumatisme,  la  scarlatine, 
la  pneumonie  franche,  la  dothiénentérie.  D’autre 
part,  nous  ne  voyons  ]jas  de  motif  à  faire  inter¬ 
venir  une  hérédité  syphilitique,  sauf  la  polymor- 
talité  infantile  dans  la  famille  ;  mais  la  tuberculose 
n’est  pas  moins  que  l’avarie  une  grande  tueuse 
d’enfants.  D’ailleurs  le  malade  lul-niême  ne  pré- 
■sentait  pas  de  signes  d’hérédo-syphilis. 

11  semble  donc  que  : 

1°  Il  existe  une  toux  cardiaque  révélatrice  de 
l’hyposystolie  ou  de  l’asystolie  ; 

2°  Elle  est  provoquée  par  un  œdème  subaigu 
localisé  du  poumon  ; 

3”  Elle  est  cnrable  jjar  le  traitement  cardio¬ 
tonique  ; 

4'’  Elle  peut  facilement  donner  lieu  â  des 
erreurs  de  diagnostic  et  peut  faire  penser  à  la 
tuberculose  ; 

5“  Elle  apparaît  chez  des  sujets  atteints  aussi 
bien  de  cadiopathies  valvulaires,  surtout  mi¬ 
trales,  que  de  cardiopathies  artérielles, 

(i)  Xciiviôiiic  conférence  coiUrc  la  Inberculosc,  Bruxelles, 
1910  {Archiivs  des  maladies  du  cœur,  mars  rgii). 


LE  SYNDROME  DE  L’ESPACE 
RÊTRO-PAROTIDIEN 
POSTÉRIEUR 


le  D' Maurice  VILLARET, 

rrofe-seur  agrégé  ù  la  Faculté  de  médecine  de  Palis. 

ICn  un  article  récent,  paru  dans  ces  colonnes  (2), 
M.  Maurice  Vernet  attire  l’attention  sur  un  S3m- 
dronie  qu’il  a  décrit  dans  Je  courant  de  l’année 
1916  sous  le  nom  de  «syndrome  du  trou  déchiré 
postérieur  »  et  qui  est  constitué  par  l’association 
de  la  paralysie  des  ueiu’ième,  dixième  et  onzième 
paires,  c’est-à-dire  par  les  symptômes  suivants  : 
hémiparalysie  du  voilé  du  jialais,  du  larynx  et 
accélération  du  pouls,  troubles  du  goût  de  la  partie 
postérieure  de  la  langue  et  parah'sie  du  constric¬ 
teur  supérieur  du  iiharynx,  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  du  voile,  du  pharynx,  du  larjmx  et  de  la 
salivation,  et,  jiarfois,  paralysie  du  sterno-cleido- 
mastoïdien  et  du  trapèze. 

Cette  description  nous  a  d’autant  plus  intéressé 
qu’elle  vient  préciser  l’étude  d’un  sjmdrome  très 
comparable  que  nous  avons  signalé,  avant  l’étude 
précédente,  sous  l’étiquette  un  peu  différente  de 
syndrome  de  l’espace  rétro-parotidien  postérieur  (3). 

Ce  syndrome,  dont  la  description  était  basée  à 
ce  moment  sur  deux  observations,  mais  sur  lequel 
nous  nous  proposons  de  revenir  plus  en  détail  à  la 
faveur  de  documents  nouveaux,  était  provoqué 
par  des  blessures  de  la  région  cervdcale  supérieure 
et  nous  a  paru  caractérisé  par  les  troubles  unila¬ 
téraux  suivants  : 

Hêmiatrophie  et  hémiparalysie  linguales  (par 
lésion  unilatérale  du  nerf  grand  hypoglosse)  ; 

2”  Exophlalmie,  rétrécissement  de  la  tente  palpé¬ 
brale  et  myosis  (j^ar  lésifin  du  grand  sympathique 
cervical  du  même  côté)  ; 

30  Paralysie  de  la  corde  vocale,  avec  troubles  de 
la  voix  (par  lésion  unilatérale  du  nerf  pneumo¬ 
gastrique  ou  de  la  branche  interne  du  nerf 
spinal)  ; 

4“  Paralysie  du  voile  du  palais  et  troubles  de 
la  sensibilité  gustative  de  la  partie  postérieure  de  la 
langue  (par  lésion  unilatérale  du  nerf  glosso-pha- 
rv’ngien). 

Or,  si  l’on  se  rapporte  aux  notions  classiques 
d’anatomie,  il  est  une.  région  où  les  nerfs  glosso- 

(2)  Paris  médical,  11»  4,  p.  78,  27  janvier  1917. 

(3)  C.  R.  Société  de  neurologie  de  Paris,  6  janvier  iqi6. 

JlJt.  Collet  el  Vernf.t  et,  tout  dernièrement,  II.  .Sicard 

(Société  méilicale  des  hôpitaux,  r«'  février  1917)  viennent  de 
déerire  un  syndrome  il  peu  prés  semblable,  sous  le  nom  de 
«  syndrome  du  carrefour  condylo-déehiré  postérieur»,  et  cpii 
est  caractérisé  par  la  pdralysie  totale  pure  des  ipuitrc  derniers 
nerfs  crâniens. 
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lilmryngieii,  ])neiiiuogastri(|ue,  spinal,  grand  hypo¬ 
glosse  et  grand  syin|;atlnc|ue  se  trouvent  réunis 
■(îresquc  en  faisceau  et  sont  exposés,  en  consé¬ 
quence,  à  être  lésés  par  la  même  agression  trau¬ 
matique  :  c’est  à  leur  sortie  de  la  base  du  crâne, 
et  en  particulier  du  trou  déchiré  iiostérieur,  V espace 
rétro-paroiidien  postérieur. 

Cet  espace,  limité  en  arrière  ])ar  la  colonne 
cervicale,  en  dedans  par  le  pharynx,  en  dehors 
jîar  le  muscle  sterno-cleido  mastoïdien,  en  avant 
par  le  bouquet  de  Riolan  et  le  ])rolongement  in¬ 
terne  delà  parotide,  contient,  groiqjés  autour  de 
la  veine  jugulaire  interne  et  de  l’artère  carotide 
interne,  les.  neuvième,  dixième,  onzième  et  dou¬ 
zième  paires,  avant  que  cette  dernière  décrive  sa 
cro.sse,  et,  plus  en  arrière,  le  grand  sympathique. 

Rien  d’étonnant  qu’un  corps  étranger,  que  la 
radiographie  nous  a  iiermis  de  découvrir  à  la 
faveur  de  la  constatation  des  accidents  précédents, 
l>uisse  atteindre,  dans  la  profondeur,  ce  groupe 
compact  de  nerfs  issus  ■  au  même  niveau  de  la 
base  du  crâne,  et  déterminer  un  ensemble  de 
troubles  nerv'eux  pour  lequel,  en  conséquence,  il 
nous  a  ])aru  légitime  de  i)ropo.ser  la  dénomina¬ 
tion  de  «  syndrome  <le  res[)ace  rétro-parotidien 
postérieur  ».  ' 


LES  PROCÉDÉS 
RADIOLOGIQUES  DE  CHOIX 

POUR 

L’EXTRACTION  DES  PROJECTILES 

le  D'  BRUNEAU  DE  LABORIE. 

I/C  grand  nombre  des  appareils  repéreurs 
imaginés  depuis  que  s’est  posée  d’une  manière 
l)récise  la  question  de  la  localisation  des  projectiles 
de  guerre  semble  indiquer  que  la  perfection  n’a  jjas 
encore  été  atteinte.  Ceci  tient  certainement  à  la 
grande  difficulté  qu’il  y  a’à  obtenir  des  points 
fixes  comme  points  de  réitéré  cutanés,  étant 
donnée  la  mobilité  des  téguments  dont  les 
rapports  avec  les  tissus  .sous-jacents  peuv^ent 
varier  à  l’infini  au  cours  des  attitudes  différentes 
du  sujet.  Et  c’est  précisément  ce  qui  me  fait 
accorder  peu  de  confiance  aux  repérages  effectués 
sous  l’écran  au  moyen  de  la  radioscopie.  Lorsqu’on 
constate  le  faible  déplacement  du  sujet  entre  les 
deux  poses  qui  suffit  à  faus.ser  complètement  un 
repérage  et  que,  d’autre  part,  on  sait  combien  il 
est  difficile  de  conserver  l’immobilité  complète 
debout  devant  un  écran  auquel  on  ne  doit  pas 
toucher  pour  laisser  passage  au  compas,  on  se 
rend  compte  qu’une  certaine  précision  ne  peut 


être  obtenue  qu’à  la  condition  de  coucher  le 
blessé  sur  une  table,  dans  une  posture  qui  ne  le 
fatigue  pas  et  sans  qu’il  fas.se  aucun  mouvement 
entre  les  deux  poses.  Dans  cette  position, les  seuls 
procédé.s  de  repérage  qui  existent  par  la  radio¬ 
scopie  ne  donnent  que  des  indications  de  situation 
et  de  profondeur  en  centimètres  <jni  ne  .sont 
généralement  d’aucune  aide  au  chirurgien. 

Après  une  jiratique  déjà  longue  de  ce  genre 
de  travaux,  il  me  semble  que  trois  méthodes 
doivent  être  utilisées  .s3-stématiquement  suivant 
les  cas  : 

1*’  I/’extraction  du  projectile  sous  le  contrôle 
de  l’écran,  lorsque  la  blessure  est  récente  et  qu’une 
fistule  conduit  la  pince  tire-balle  jusqu’au  corps 
étranger,  à  la  condition  qu’il  .s’agis.se  de  régions 
peu  épaisses  ou  de  projectiles  jitu  profonds  ; 

2"  La  localisation  anatomiciue  au  nioN-en  de  la 
radiostéréographie,  procédé  ijui  a  ixnir  incon¬ 
vénient  la  dépense  de  deux  plaques,  mais  qui 
offre  le  grand  avantage  de  situer  dans  l’espace  le 
corps  étranger  de  telle  sorte  que  le  chirurgien  peut 
le  reirérer  avec  une  grande  précision  ; 

3"  Enfin,  lorsqu’il  s’agit  de  régions  épaisses,  de 
projectiles  peu  volumineux  ou  i)rofondément 
placés,  le  repérage  au  comj)as  par  les  procédés 
radiographiques  me  paraît  offrir  le  maximum  de 
garanties.  Un  mot  sur  chacune  de  ces  méthodes. 

I.  Extraction  sous  le  contrôle  de  l’écran. 
—  Ses  principaux  avantages  sont  la  rapidité  et 
l’économie.  Elle  n’est  toutefois  pas  exempte 
d’inconvénient  ;  certains  chirurgiens  ne  se  con¬ 
tentent  pas  d’être  guidés  par  le  radiologue,  ils 
veulent  voir  eux-mêmes  et,  préoccupés  par  l’acte 
opératoire,  ils  risquent  de  s’exposer  imprudem¬ 
ment  aux  radiations  nocives  et  de  se  mettre  ainsi 
dans  l’impossibilité  de  continuer  longtemps  leur 
tâche  par  suite  d’une  radiodermite.  Je  conseillerai 
donc  plutôt  au  chirurgien  de  s’en  rapporter  au 
radiologue  qui,  muni  d’un  mamidiascoire,  lui  tra¬ 
cera  au  mo\'en  d’une  sonde  coudée  la  route  à 
suivre  pour  arriver  jusqu’au  projectile.  Si  l’opé¬ 
rateur  tient  absolument  à  voir,  il  se  servira  utile¬ 
ment  d’une  table  radiologique  agencée  pour  faci¬ 
liter  le  centrage  exact  de  l’ampoule  et  permettant 
l’usage  d’un  très  i)etit  diaphragme  ;  les  mahis  du 
chimrgien  resteront  ainsi  en  dehors  du  cliamp 
dangereux. 

Quoi  qu’il  en  soit,’  je  reprocherai  toujours  à 
l’extraction  sous  l’écran  de  ne  donner  qu’une 
image  dépourvue  de  relief,  de  telle  sorte  que  la 
pince  peut  sembler  en  contact  avec  le  projectile 
alors  qu’ejle  en  est  séparée  jiar  un  muscle  ou  une 
aponévrose  ;  c’est  ce  que  fait  comprendre  la 
figure  I. 
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Il  faudrait  ixiuvoir  trouver  un  procédé  pra-  projectile  avec  le  rayon  uoiiual  qui  doit  passer  par 
tique  permettaiit  la  \ûsion  binoculaire  et  donnant  les  deux  rejières  cutanés. 

par  conséquent  la  sensation  du  relief.  On  obtient  au  contraire  une  grande  jJrécision 

II.  Localisation  anatomique  au  moyen  de  avec  les  compas  utilisés  au  moyen  d’un  cliché 


la  radiostéréographie.  —  Plus  compliqué 
que  le  précédent,  ce  procédé  exige  un  double 


cliché  pris  dans  des  conditions  spéciales  déjà 
exposées  dans  le  numéro  du  Paris  médical  du 
i8  septembre  1915  et  .sur  lesquelles  je  ne  revien¬ 
drai  pas. 

Il  offre  par  contre,  pour  le  chirurgien,  l’avan¬ 
tage  inaiipréciable  de  voir  dans  l’espace  l’objet  à 
extraire,  dont  il  peut  apprécier  la  situation  par 
rapport  à  un  repère  osseux  déterminé.  I^es 
clichés  originaux,  vus  dans  le  stéréoscope  de 
Mazo,  donneront  de  ])lus,  avec  une  assez  grande 
exactitude,  la  distance  du  corps  étranger  à  un 
repère  placé  sur  la  peau,  ce  qui  indiquera  la 
profondeur  où  il  se  trouve. 

Dans  plusieurs  circonstances,  je  n’ai  pu  affirmer 
avec  certitude  la  ])osition  d’un  projectile  par 
rapport  à  la  cavité  thoracique  que  grâce  à  la 
stéréoradiographie.  J’ai  eu,  entre  autres  cas,  à 
trancher  la  question  entre  deux  diagnostics  dont 
l’un  concluait  à  :  balle  intra-thoracique,  et  l’autre 
à  :  balle  extra -thoracique;  la  stéréo  me  montra 
nettement  une  balle  allemande  située  entre  la 
cinquième  et  la  sixième  côte,  le  culot  étant  logé 
dans  la  plèvre  -et  la  pointe  re.ssortant  en  dehors 
du  gril  costal.  Les  deux  diagnostics  étaient  à  la 
fois  exacts  et  erronés. 

Aucun  autre  procédé  ne  pouvait  solutionner  le 
problème. 

III.  Repérage  au  compas.  —  J’ai  dit  que  je 
considérais  comme  sujet  à  caution  les  repérages 
effectués  au  compas  à  l’aide  de  la  seule  radioscopie. 
En  principe  la  chose  est  simple,  en  pratique  il  en  va 
tout  autrement.  Plusieurs  facteurs  viennent  en 
effet  fausser  les  résultats  :  difficulté  de  maintenir 
le  sujet  devant  l’écran  dans  une  immobilité  suffi¬ 
sante,  nécessité  de  faire  correspondre  exactement  le 


radiographique  comportant  deux  poses  sur  la 
même  plaque  obtenues  par  décentrement  de 
l’anticathode.  Les  deux  premiers  instruments 
réellement. pratiques  imaginés  dans  ce  but  sont 
le  compas  de  M.  Hirtz  et  le  repéreur  de 
MM.  Marion  et  Dannion  (i).  Le  premier  offrit, 
au  début,  un  sérieux  inconvénient  :  il  exigeait 
une  épure  dont  le  tracé  réclamait  un  certain 
tî  temps  et  une  grande  habitude  ;  cette  complica- 
f  tion  est  actuellement  supprimée,  grâce  à  un 
-5  tableau  facile  à  consulter.  C’est  elle  cependant 
qui  me  fit  choisir,  lors  de  son  apparition,  le 
repéreur  de  MM.  Marion  et  Dannion.  Ce'dernier 
-2  t'vjpareil  permet,  sans  calcul  et  sans  épure, 
de  matérialiser  dans  l’espace  l’axe  des  cônes 
■  d’ombre  qui  ont  donné  naissance  aux  deux 
images  du  projectile.  Sa  simplicité  est  telle  qu’un 
quart  d’heure  après  avoir  pris  la  radiographie  on 
peut  procéder  à  l’interv'ention.  Sa  précision  est 
aussi  grande  que  peut  l’être  une  localisation 
reposant  sur  des  points  de  repère  pris  sur  une  sur¬ 
face  mobile  comme  la  peau.  C’est  dire  qu’il  est 
nécessaire,  lors  de  l’opération,  de  mettre  le  sujet 
exactement  dans  la  position  qu’il  occupait  au 
moment  de  la  radiograplfie.  Il  sera  utile  égale¬ 
ment  de  veiller  à  ce  que  le  blessé  ne  bouge  aucune¬ 
ment  entre  les  deux  poses  consécutives  ;  il  suffira 


Fil  à  plomb  el  ombre  portée  (lig.  2). 


de  le  caler  suffisamment  avec  des  sangles  ou  des 
sacs  de  sable.  La  simple  observation  du  cliché 
permet  de  constater  si  le  ble.ssé  est  resté  immpbile 
pendant  la  durée  des  opérations  :  la  ligne  qui 
joint  les  deux  images  du  projectile  doit  être 
parallèle  à  celle  qui  joint  les  deux  images  des 
repères  cutanés.  Quand  il  en  est  ainsi,  les  fils  du 
repéreur  sont  dans  un  même  plan  et  se  croisent 

(i)  Ces  appareils  oui  été  décrits  dans  Paris  médical. 
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exactenient.  Si  le  sujet  a  bougé,  ces  deux  fils  sont 
dans  deux  plans  différents  ;  ils  ne  se  croisent 
pas. 

Comme  il  est  parfois  malaisé  de  faire  tenir  les 
repères  sur  la  peau  lorsque  la  région  offre  une 
déclivité  prononcée,  il  est  préférable  de  les  fixer 
au  bout  d'un  fil  à  plomb  suspendu  au  centre  du 
localiseur  et  amené  ])resque  au  contact  de  la  peau. 
Ce  fil  à  j)lomb  sera  percé  de  part  en  part  d’un  trou 
vertical  et  donnera  ainsi,  sur  le  cliché,  une  tache 
claire  présentant  au  milieu  une  zone  plus  foncée 

(fis-  A- 

IvC  point  où  le  fil  à  plomb  vient  affleurer  la 
l^eau  sera  marqué  par  une  petite  goutte  d’eucre 
de  Chine  au  ceiitre  de  laquelle  on  fera  cinq  ou  six 
piqûres  d’aiguille:  le  tatouage  ainsi  obtenu  ne 
s’efface  pas  comme  les  marcpies  au  nitrate 
d’argent,  au  crayon  dermographique  ou  même  au 
thermocautère. 


COMMENT  ON  PEUT  RÉDUIRE  DE  90  0  0 

LES  DÉPENSES 

EN 

MATÉRIEL  DE  PANSEMENT 

le  D' François  DEBAT, 

Ivts  économies  sont  à  l’ordre  du  jour. 

Voici  un  moyen  très  simple  qui  m’a  permis 
d’en  réaliser  d’importantes  au  Centre  elennato- 
logieiue  de  la  région. 

Depuis  trois  mois,  j’ai  remplacé  le  matériel  de 
jnmsement  habituellement  utilisé  :  compresses 
de  gaze,  bandes  de  tarlatane  et  de  taiigeps, 
coton,  etc.,  par  des  carrés  et  des  bandes  de  toile 
décoiqjés  dans  de  vieux  draps  de  lit  hors  sendee. 

\'oici  l’avantage  : 

La  gaze,  la  tarlatane,  le  coton  coûtent  fort  che  r 
et  ne  peuvent  être  utilisés  cpCune  fois. 

La  toile  usagée  lie  coûte  rien  et,  ajirès  stérili¬ 
sation  et  lessivage,  elle  peut  resseredr  fort  long¬ 
temps. 

Dans  ilotre  servdce  qui  comjirend  i8o  lits  et  où 
les  pansements  doivent  être  renouvelés  quasi 
journellement,  la  dépense  mensuelle  en  panse¬ 
ments  s’élévait  à  i  400  francs.  Depuis  notre 
innovation  elle  est  tombée  à  80  francs.  Soit  une 
réduction  de  plus  de  90  p.  100,  réalisant  une 
économie  annuelle  de  plus  de  15  000  francs. 

Nous  avons  organisé  le  service  de  jiansement 
de  la  façon  suivante  : 

Les  draps  hors  service  neus  ont  été  fournis,  à 


titre  gracieux,  par  des  particuliers  et  par  l’hôjntal 
militaire. 

Ces  draps  sont  décoiqiés  en  lambeaux  de  trois 
dimensions,  destinés  aux  lésions  plus  ou  moins 
étendues,  et  en  bandes  de  10  centimètres  de 
large  sur  3  mètres  de  long.  Nos  infirmières  ont 
confectionné  d’autre  part,  avec  la  même  toile, 
des  bonnets  pour  les  pansements  du  cuir  chevelu, 
des  gants-moufles  jiour  les  ])ansements  des  mains, 
des  chaussettes  jjour  les  jiansements  des  pieds. 
Nous  utilisons  également  les  divers  bandages 
jéglenientaires  :  bandages  de  corps,  bandages 
en  'r,  etc. 

Les  carrés  de  toile  renqilacent  la  gaze  et  le 
coton  pejur  les  divers  pansements  secs,  humides 
et  gras.  Les  bandes,  les  bonnets,  les  gants  main¬ 
tiennent  les  ])ansements. 

A])rès  usage,  tout  ce  matériel  est  stérilisé  par 
ébullition,  lessivé  avec  soin  et  remis  en  ser¬ 
vice. 

'l'enites  ces  opérations  sont  faites  à  rhô])ital, 
par  nos  infiniiières,  dans  une  petite  buanelerie  de 
fortune  installée  à  peu  de  frais. 

Après  un  essai  de  trois  mois,  nous  ])ouvons 
affirmer  que  cette  modification  n’offre  nul  incon¬ 
vénient  pour  le  traitement  des  iflaies  superfi¬ 
cielles  et  des  dermatoses,  et  la  i)reuve,  c’est  epie 
notre  expérience  a  coïncidé  a\ec  une  périoele  de 
travail  intensif  dans  le  seredce  :  nous  avons 
eu  512  nouveaux  malades  hos])italisés  en  trois 
mois,  or  les  guérisons  ont  été  tout  aussi  rajiides 
cpi’à  l’ordinaire  (durée  moyenne  de  l’hospitali¬ 
sation  :  2g  jours). 

Je  dirai,  même,  que  le  travail  des  infirmières 
est  facilité:  les  pansements  étant  plus  faciles  et 
plus  ra])ides  avec  cotte  manière  de  faire. 

Au  total,  nous  croyons  jmuvoir  affirmer  epie  la 
substitution  de  la  toile  usagée  aux  jianse-ments 
courants  permettrait  de  notables  économies, 
sans  nul  inconvénient  pour  les  blessés.  .Si  cette 
substitution  était  généralisée  aux  services  de 
petite  chirurgie  (i),  ele  dennatologie,  et  aux 
infinneries,  elle  iiennettrait,  croyons-nous,  d’é¬ 
conomiser  eles  sommes  considérables. 

(i)  Touto  réserve  est  faite,  naturellement,  pour  les  services 
det>rau<leehirurKie,  ipii  peuvent  avoir  des  nécessités  spéciales. 
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ALBUMINURIE 

ET  OPÉRATIONS  CHIRURGICALES 

le  D'  A.  SATRE, 

Ancien  prosectour  ii  l’Ivcolc  de  inddccine  de  Grenoble, 

Xoits  avons  jjrocédé  à  une  enquête  soigneuse  à 
l’effet  de  déterniiner  : 

I'’  Si  une  opération  chirurgicale  peut  pro- 
vo([uer  de  ralbuminurie  par  elle-niênie  ou  par 
suite  de  reiuidoi  des  anesthésiques,  lorsque  les 
reins  sont  en  bon  état  ; 

2"  Si  ro])ération  augmente  les  dangers  de 
ralbuminurie  par  elle-même  ou  par  le  fait  de 
l’anesthésique  administré  ; 

.V’  Si,  comme  on  l’a  prétendu,  cette  opération 
peut  guérir  l’albuminurie. 

\’oici  les  conclusions  de  notre  enquête  : 

!<’  Ni  l’éther  ni  le  chloroforme  n’exercent 
d’action  nocive  sur  les  reins  sains  :  en  un  tel  cas, 
les  dangers  sont  donc,  à  ce  iioint  de  vue,  très 
minimes,  s’ils  ne  sont  pas  complètement  nuis. 
Sur  un  millier  d’anesthésies,  nous  n’avons  pas  eu 
un  seul  décès  d’origine  rénale. 

2"  Quand  un  trouble  de  cette  nature.se  produit 
après  l’administration  d’un  anesthésique,  il  tient 
soit  à  l'anesthésie  prolongée  et  au  refroidissement, 
.soit  encore  à  l’influence  combinée  de  l’opération 
et  de  l’anesthésie. 

3°  I,es  o])érations  sur  les  organes  abdominaux 
et  génito-urinaires  et  sur  le  rectum  sont  celles 
qui  produisent  le  plus  frécpiemment  l’albumi¬ 
nurie. 

4"  I/albuminurie  post-opératoire  est  de  cause 
réflexe  ou  septique. 

5»  Une  albuminurie  légère  n’est  pas  une  contre- 
indication  à  l’emploi  de  l’éther  ou  du  chloroforme  ; 
elle  n’est  donc  pas  un  obstacle  absolu  à  l’inter¬ 
vention.  On  ne  saurait  cependant  la  dédaigner, 
car  ralbuminurie  indique  toujours  une  lésion 
rénale  dont  il  faut  faire  état  pour  le  jironostic. 

6°  Si,  en  même  temps  que  l’albuminurie,  il 
existe  d’autres  phénomènes  indicpiant  manifes¬ 
tement  une  lésion  rénale  avancée,  il  ne  faut  entre¬ 
prendre  aucune  ojrération  sans  prévenir  l’entou¬ 
rage  (Jes  dangers  tiu’elle  comporte.  Néanmoins, 
ces  désordres  graves,  qui  font  courir  au  patient 
plus  de  riscpies  ctue  dans  d’autres  conditions,  ne 
contre-indiquent  nullement  l’emploi  des  anesthé- 
sicpies  ;  ceux-ci  doivent  seulement  être  appliqués 
avec  prudence  et  parcimonie. 

7°  On  ne  doit  jamais  entreprendre  une  opé¬ 
ration  sans  des  recherches  consciencieuses  du 
côté  des  reins.  I/examen  microscopique  des 


urines  est  désirable  :  tant  qu’il  n’existe  pas  de 
cylindres,  la  présence  de  l’albumme,  quelle  que 
soit  sa  quantité,  ne  doit  pas  empêcher  l’opération 
sous  anesthésie. 

8“  En  cas  de  lésion  rénale,  la  rapidité  de  l’opé¬ 
ration  est  une  condition  indispensable  du  succès. 
Certains  malades  meurent  à  cause  de  la  durée  de 
l’interr^ention'  lorsqu’elle  demande,  jrar  exemple, 
une  heure  ou  une  heure  et  demie.  Nous  croyons 
que  bien  des  gens  succomberaient  si  on  les  tenait 
aussi  longtemps  sous  l’influence  de  l’éther  ou  du 
chloroforme,  alors  même  qu’aucune  opération 
chirurgicale  ne  serait  tentée  sur  eux. 

9“  Nous  avons  constaté  de  l’albuminurie  à  la 
suite  de  traumatismes  accidentels  ;  il  arrive  sou-, 
vent  que  ce  trouble  résulte  idutôt  du  shock  quedi- 
l’administration  des  anesthéûques. 

lo»  Dans  quatre  cas,  nous  avons  vu  une  albu¬ 
minurie  antérieure  disparaître  après  une  opé¬ 
ration. 


ACTUALITÉS  MÉDiCALES 

L’activation  du  venin  de  cobra  par 
le  sérum  de  brightiques. 

On  _  sait,  depuis  les  recherches  de  Flexiier  et 
Noguchi,  de  M.  A.  Calmette,  (pie  le  venin  de  certains 
serpents,  et  eu  particulier  du  cobra,  hémolyse  les 
globules  rouges  d’une  e.spèce  anhnale  donnée  en  pré¬ 
sence  de  son  .sérum  respectif,  mais  devient  incapable 
d'hémolyser  ces  hématies  si  elles  ont  été  privées  de 
leur  sérum  par  lavages  successifs  :  le  sérum  contenait 
donc  une  substance  activante  nécessaire  à  l’action 
liéinoly tique  du  venin. 

En  utilisant  des  globules  rouges  de  cheval  soigneu¬ 
sement  lavés,  on  peut  étudier  la  présence  ou  l’ab¬ 
sence  dans  divers  sérmns  humains  de  corps  capables 
d’activer  le  venin.  Et;  JIM.  Calmette,  Massol  et 
Breton  ont  trouvé  un  résultat  positif  dans  58, ^  p.  100 
des  .sérums  de  tuberculeux  (le  pourcentage  étant 
surtout  élevé  au  début  de  l’affection),  tandis  cpie 
elle/,  les  non-tuberçuleu.x  le  résultat  n’était  positif 
(jue  dans  moins  d’un  tiers  des  cas. 

ün  a  constaté  que  la  réaction  devenait  positive 
dans  la  grossçsse  avancée,  pendant  le  travail  et 
durant  les  suites  de  couches;  elle  e.st  très  fréciuente 
chez  les  malades  porteurs  de  tumeur  inaligne,  au 
cours  du  diabète  et  dans  les  infections  aiguës.  Enfin, 
MM.  Klippel  et  M.-P.  Weil  ont  cherché  la  réaction 
dans  le  sénuu  de  malades  atteints  d’affections  men¬ 
tales  :  l’activation  est  rare  au  cours  des  psycho.ses 
à  forme  dépressive,  constante  au  cours  de  la  manie 
et  du  syndrome  de  Korsakow,  fréquente  au  cours  de 
la  paralysie  générale  et  de  la  démence  précoce.  La 
réaction  serait  liée  à  la  désintégration  encéphalitpie 
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mettant  en  liberté  des  graisses  phosphorées,  de  la 
lécitliiiie  et  des  lipoïdes. 

On  sait  d’autre  part  (juc  le  sérum  des  brightiques 
contient  une  quantité  exagérée  de  lipoïdes.  Cette 
notion  a  amené  M.  lî.  Duliot  (de  l’Institut  Pasteur 
de  Iville)  à  pratiquer  l’étude  sy.stématicpie  de  la 
réaction  d’activation  dans  le  sérum  de  malades 
atteints  d’ailectious  rénales,  bes  recherches  ont  porté 
sur  .26  sérums  de  malades  rénaux  et  .sur  77  sérums 
de  .sujets  atteints  d’affections  diverses,  et  ÎM.  lî. 
Duhot  conclut  que  la  propriété  de  produire  l’acti¬ 
vation  du  venin  de  cobra  se  manifeste  avec  une 
constance  remarijuable  «  dans  le  sérum  de  malades 
présentant  un  trouble  des  fonctions  rénales  :  albu¬ 
minurie  simple,  rétention  chlonirée,  azotémie, 
S3’ndrome  cardio- vasculaire  ;  l’intensité  et,  dans 
plusieurs  cas,  l’instantanéité  de  cette  action  .sont 
aussi  à  retenir  ■. 

11  n’existe  d’ailleurs  aucune  relation  entre  cette 
propriété  et  la  gravité  tm  le  tvpe  clinitiue  de  l’affec¬ 
tion  {Annales  de  médecine,  n"  2,  mars-avril  1916, 
p.  12O).  D’après  les  expériences  de  IM.  Duhot,  la 
propriété  activante  de  ces  .sénuns  doit  être  rattachée 
à  la  présence  de  lipoïdes  et  particulièrement  de  léci¬ 
thine  ;  les  divers  sérums  qui  prodilisent  l’activation 
sont  d’ailleurs  ceux  chez  lesquels  la  teneur  en  lipoïdes 
est  généralement  augmentée  (néphrites  chroniques, 
gro.ssesse,  maladies  infectieuses,  diabète). 

BI.KCHMAN'N. 

Les  albuminuries  du  début  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire. 

Dans  l’unique  iascieule  de  la  Revue  de  la  Tuber¬ 
culose  paru  pendant  la  guerre  (n»  6  :  1914-1915), 
M.  F.  RaTIUvRY  consacre  mi  mémoire  original  aux 
manifestations  très  div  erses  des  atteintes  précoces 
du  rein  au  début  d’une  infection  tuberculeuse  de 
l’organisme,  et  particulièrement  de  l’infection  tuber¬ 
culeuse  pulmonaire.  On  peut  schématiser  de  la  fai^on 
suivante  ces  manifestations  rénales  du  début  de  la 
tuberculo.se  ; 

V.  Type  de  niphrilc  : 

Néphrite  aigue. 

/  à  tj'pe  de  néphrite  chronique 
\  simple. 

Néphrite  chrouiciue  <  à  tj’pc  de  néphrite  hvdropigène. 

I  à  type  de  néphrite  ehronicjue  avec 
\  azotémie. 

B.  Type  jl’<dbiiminurie  simple  : 

Albuminurie  continue. 

l  Tr’pe  orthostalique. 

Albuminurie  ^  régulière.  5  Type  prétuberculeux  de 
intermittente  ^  t  J-  Tci.ssier. 

irrégulière. 

Ces  tyjies  de  néphrite  ou  d’albmninurie  ont-ils 
des  .symptômes  .spéciaux  relevant  de  leur  nature 
tuberculeuse?  On  a  prétendu  que  les  hématuries 
étaient  fréquentes  dans  la  fonne  aiguë  ou  chronique, 
que  riiypotension  était  la  règle,  que  l’évolution  de  la 
maladie  était  toujours  rapide.  lîn  réalité,  il  n’existe 
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aucun  signe  pathognomonique  de  la  nature  bacillaire 
d’une  néphrite  :  l’hématurie  est  loin  d’être  la  règle, 
l’afFection  peut  évoluer  durant  des  années  et  s’ac¬ 
compagner  même  d’hjqxîrtension.  On  tend  de  plus 
en  plus  aujourd’hui,  conclut  INI.  Rathery,  à  recon¬ 
naître  qu’il  n’existe  plus  liistologiquemeut  de  lésions 
spécifiques  ;  il  semble  bien  qu’il  doive  en  être  de 
même  en  clinique.  «  Toute  albuminurie,  toute  né¬ 
phrite,  survenant  sans  cau.se  chez  un  sujet  jeune, 
c’est-à-dire  .sur  un  organisme  non  encore  taré  par 
des  infections  et  des  intoxications  multiples,  doit  être 
considérée  comme  saspecte  au  point  de  vue  de  son 
origine  tuberculeusepossible.  »  ruis(iue  la  tuberculose 
n’imprime  pas  néce.ssairement  un  cachet  cliniqu.-; 
spécifique  aux  troubles  rénaux  eu  causant  tous  les 
types  de  néphrite  et  d’albuminurie,  il  en  ressortira, 
au  pcjiiit  de  vue  thérapeuti<iue,  cette  double 
règle  : 

i"  Tout  albuminurique  réputé,  tuberculeux  ne  sera 
]ias  mis,  du  fait  de  son  albuminurie,  au  régime  laclé 
exclusif,  régime  débilitant  ])ar  excelleiiee  et  cpii  favo¬ 
rise  chez  bien  des  sujets  révolution  de  la  tubercu- 
lo.se. 

.2”  Tout  tuberculeux  étant  en  même  temps  albu- 
niinuric|ue  ne  devra  j^as  être  mis  nécessairement,  du 
fait  de  sa  tuberculo.se,  à  un  régime  dit  tonique  ou  for¬ 
tifiant.  On  devra  étudier  le  type  de  néphrite  (hydro- 
pigène,  avec  azotémie,  orthostatique,  etc.)  et  édifier 
un  régime  en  conséciuence. 

Il  faudra  donc  à  la  fois  traitei' la  néphrite  et  traiter 
la  tuberculose,  car  si  «  soigner  la  né]fiirite  est  bien, 
remonter  à  la  cau.se  pour  tâcher  de  la  guérir  est 
mieux  encore  ». 

('..  BUvCIIM.iNX. 


.S  O  C I K  T  K  S  vS  A  V  A  X  T  iî  S 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 


Bloge  du  professeur  Landoury,  par  M.  cI’Arsuxv.vi,, 
président. 

La  vaccination  chimique  des  réactions  arsenicales. 
-  Travail  du  Dr  Roger  Dai.imiKr,  de  Taris,  eoniniu- 
niqué  par  M.  bAvKRAN,  lîn  se  fondant  sni;  les  rccherglies 
expérimentales  de  M.  Danysz,  le  savant  chef  de  service 
de  l’institut  Pasteur,  M.  Daliinier  montre  que  l’on  peut 
vacciner  les  malades  contre  les  réactions  du  traitement, 
eu  injectant  préalablement  une  dose  de  médicament 
inférieure  à  3  centigrammes.  Cette  technique  permet 
d’éviter  les  réactions,  même  normales,  aux  arsenicaux 
organiques  ;  elle  assure  dans  de  bonnes  conditions  l’appli¬ 
cation  du  traitement  aux  intolérants  reconnus  ;  elle 
recule  enfin  les  contre-indications,  déjà  si  réduites,  de 
l’arséilothérapie. 

La  poudre  d’étain  contre  la  furonculose.  -  Travail  de 
MM.  Grégoirb  et  Froiux,  iiréseuté  par  M.  Rot.'.x.  Les 
auteurs,  cherchant  à  vérifier  la  légende  qui  veut,  dans 
certaines  de  nos  provinces,  qu’on  n’ait  jamais  vu  un 
étameur  atteint  de  tuberculo.se,  ont  essayé  l’action  de 
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l’étain  métallique  en  poudre  par  absorption  et  de  l'oxyde 
d’étain  par  injectimis  sur  des  animaux  auquels  ils  avaient 
inoculé  la  furonculose.  I/CS  résultats  ont  été  des  plus 
satisfaisants,  l'orts  de  cette  constatation,  ils  ont  alors 
traité  par  la  poudre  d’étain  une  cinquantaine  de  malades. 
I,a  plupart  auraient  guéri  en  moins  d’une  ou  deux 

Sur  l’origiiie  et  la  prophylaxie  du  «  coup  de  chaleur  •>. 

-  Note  de  il.  Jules  Amar,  présentée  par  il.  bAViîKAN. 
I<’auteur  recommande  notamment  la  prophylaxie  .sui¬ 
vante  :  laisser  au  thorax  et  aux  épaules  le  maximum  de 
liberté  ;  adopter  les  vêtements  larges,  légers,  sans  col  ni 
cravate  ;  rejeter  toute  charge  vers  le  niveau  des  reins  ; 
faire,  à  des  haltes  réglées,  des  respirations  forcées,  la  tête 
rejetée  en  arrière,  la  bouche  ouverte. 

Sur  les  applications  médicales  du  radium.  Etude 
de  il.  et  il""’  Eabordk,  aualj'sée  par  il.  ilouRicr. 

Sur  la  solubilité  de  la  spartéine.  —  il.  ilot.’RKi;, 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  2  mai  1017. 

Sur  le  traitement  opératoire  des  pleurésies  purulentes. 
—  il.  Arroit  décrit  la  méthode  personnelle  qu'il  emploie 
depuis  longtemps  et  qui  lui  donne  d’excellents  résultats. 

Pour  être  sûr  de  toujours  drainer  au  point  déclive  (on 
sait,  eu  effet,  ([ue  l'incision  classique  au  niveau  de  la 
9"  côte  peut  conduire  sur  une  plèvre  accolée  à  elle-même), 
il  fait  d’abord  une  première  incision  avec  résection  cos¬ 
tale  là  où  une  ])onction  lui  a  révélé  qu’il  y  a  du  pus  :  ce 
peut  être  le  y",  le  ()"  espace,  peu  importe  1  Une  fois  le  pus 
découvert  et  déjà  à  demi  évacué,  il  introduit  l’index 
gauche  dans  la  cavité  ])leurale,  le  recourbci  en  bas,  et  va 
avec  lui  chercher  le  fond  de  la  poche,  c’est-à-dire  le  vrai 
point  déclive.  Imi.ssant  le  doigt  en  place,  il  incise  (c’est 
une  seconde  incision)  l’espace  intercostal  que  ce  doigt 
jalonne,  sans  réséquer  de  côte  cette  fois  ;  il  a  ainsi  la  cer¬ 
titude,  l’absolue  certitude  d’avoir  ouvert  au  bon  endroit, 
sans  risque  possible,  au  cas  où  la  poche  suppurée  se  pré¬ 
senterait  avec  des  anomalies  (feuillets  accolés,  état 
aréolaire,  poche  entre  adhérences  anciennes,  etc.).  E’écou- 
lement  du  pus  se  fora  par  la  suite,  sans  que  l’on  ait  à  s’en 
préoccuper,  et  sans  possibilité  de  rétention,  si  minime 
soit-elle. 

Pour  le  drainage,  M.  Arrou  emploie  des  tubes  pas  trop 
gros,  pas  rigides,  qu’il  fait  pénétrer  par  l’ouverture  du 
haut  et  sortir  par  l’ouverture  du  bas.  On  peut  même,  si  le 
tube  est  assez  long  et  assez  souple,  le  réunir  à  lui-même 
en  cercle  complet.  Ouand  on  a  ain.si  disposé  .(,  5,  6  tubes 
(il  en  faut  beaucoup,  du  moins  pendant  les  premiers  jours, 
pour  «  faire  »  l’orifice),  on  s’aperçoit  qu’ils  drainent  beau¬ 
coup  plus  par  les  espaces  qui  les  séparent,  par  les  inter¬ 
stices  qu’ils  pré.senteut,  que  par  leur  propre  lumière.  Mais 
ce  dont  on  s'aperçoit  surtout,  c’est  que  l’opéré  les  supporte 
aisément,  souffre  très  peu  ou  pas  et  ne  redoute  pas  la 
mobilisation  de  ses  drains  au  cours  des  pansements. 

Pour  M.  SouijGoux,  il  faut  toujours,  avant  d’ouvrir  la 
plèvre,  pratiquer  une  ponction  exploratrice. 

M.  Slijior,  s’est  toujours  bien  trouvé  du  système  du 
double  drainage  préconisé  par  M.  Arron. 

M.  Qufîxu  est  resté  fidèle ’à  l’incision  verticale  posté¬ 
rieure  de  Jloty,  incision  qu’on  peut  — ■  une  fois  le  foyer 
ouvert  —  prolonger  à  volonté  par  en  bas  jusqu’à  ce  que 
son  extrémité  inférieure,  soit  au  niveau  du  point  le  plus 
déclive  de  l’épanchciuent.  Il  a  obtenu  de  cette  technique 


d’excellents  résultats  tant  pour  les  pleurésies  puru¬ 
lentes  ordinaires  que  pour  les  pleurésies  purulentes 
cnky.stécs. 

En  ce  qui  concerne  les  indications  fournies  par  la 
ponction,  M.  Quénu  rappelle  que  le  résultat  négatif 
d’une  ponction  n’a  pas  une  signification  ■  absolue,  soit 
qu’il  y  ait  des  grumeaux  obstruant  la  canule,  .soit  que,  le 
malade  ayant  eu  des  vomiques,  la  camde  pénètre  dans  un 
point  de  la  cavité  dépourvue  de  liquide.  On  ne  doit  donc 
pas  se  laisser  arrêter  par  un  résultat  négatif  de  ponction, 
si  les  signes  cliniques  attestent  la  présence  d'une  collec¬ 
tion  purulente  dans  la  plaie. 

M.  Pierre  DKhBET  rappelle  que  le  sij}hona<^e  permet, 
par  un  dispositif  très  simple,  d’exercer  sur  le  poumon 
une  véritable  aspiration.  Quand  on  opère  de  bonne  heure, 
avant  que  le  poumon  soit  encapsulé  dans  de  fausses 
membranes  résistantes,  et  que  le  pus  ne  contient  pas 
d’anaérobies,  on  obtient,  par  le  dispositif  précédent,  des 
résultats  remarquablement  rapides. 

Dans  les  pleurésies  gangréneuses,  à  anaérobies,  le 
dispositif  ne  fonctionne  que  pendant  quelques  jours  ; 
la  paroi  s'inllamme,  les  fils  coupent,  la  suture  cesse  d’être 
étanche,  le  pansement  est  souillé,  l’aspiration  ne  fonc¬ 
tionne  plus.  Mais  pendant  les  quelques  jours  où  elle  a 
produit  son  action,  elle  peut  avoir  déjà  fourni  un  grand 
avantage. 

M.  Paul  RkvniiCr  est  de  l'avis  de  M.  Souligoux.  Depuis 
longtemps,  dans  son  service,  il  emploie  systématique¬ 
ment  dans  toutes  les  pleurésies  purulentes,  avec  le  drai¬ 
nage  en  arrière  au  point  le  plus  déclive,  l'appareil  de 
Pcscher.  En  faisant  respirer  ses  malades  avec  cet  appareil, 
il  a  eu  des  guéri.sons  très  rapides  de  pleuré.sie.s  purulentes . 
à  staphylocoques  et  quelquefois  de  pleurésies  ouvertes 
ailleurs  et  qui  suppuraient  depuis  longtemps.  Il  ne  saurait 
donc  trop  recommander  cette  méthode. 

M.  Kirmisson  dit  avoir  également  obtenu  de  bons 
résidtats,  avec  V appareil  Pesclirr,  dans  le  traitement  des 
pleurésies  purulentes  chez  les  enfants. 

M.  H.  CllABUT  est  partisan,  pour  ces  pleurésies,  du 
drainage  fililorme  (crins  de  Florence),  ou  bien,  s’il  y  a  des 
masses  fibrineu.scs  épaisses,  des  drains  de  caoutchouc 
plein  (11"  lô). 

M.  PoTiiERAT  dit  avoir  constaté,  aux  armées,  les  bons 
résultats  obtenus  par  l’emploi  systématique  du  siphouage 
de  Pierre  Delbet. 

M.  Auguste  Broca  a  toujours  eu  recours,  depuis  plus 
de  vingt-cinq  ans,  au  procédé  Arrou,  en  particulier  pour 
les  cas,  assez  fréquents  chez  l’enfant,  où  il  y  a  emphysème 
<■  de  nécessité»,  c’est-à-dire  saillie  entre  deux  côtes  d’une 
bosselure  qui,  d’après  ce  qu'il  a  vu,  n’est  jamais  déclive, 
mais  est  la  plupart  du  temps  antéro-latérale.  Il  faut 
alors  inciser  d'abord  sur  la  bosselure  fluctuante,  puis 
aller  en  bas  et  en  arrière  du  eul-de-snc  pleural.  Pour 
drainer,  M.  Broca  emploie  des  tubes  gros  et  courts. 

Extraction  de  projectiles  intrapulmonaires.  —  M.  Mfî- 
RIEL,  de  Toulouse,  communique  trois  observations  d’é¬ 
clats  d’obus  extraits  facilement  par  la  méthode  Pierre 
Duval,  c’est-à-dire  .après  pleurotomie  et  extériorisation 
du  poumon. 

Dans  un  cas  seulement  de  poumon  adliérent,  il  a 
éprouvé  quelque  difficulté  d’hémostase,  chaque  traction 
sur  le  poumon  provoquant  la  déchirure  des  lèvres  de  la 
plaie  pulmonaire  ;  il  fallut  laisser  à  demeure  un  clamp 
et  plusieurs  pinces  de  Kocher  :  les  suites  ont  d’ailleurs 
été  très  bonnes. 

Présentation  d’instrument.  — ■  M.  H.  ChabuT  montre 
un  drahi  plein  autostatique,  pour  le  drainage  de  l'utérus. 


Le  Gérant  :  J. -B.  BAILLIÈRE. 


1846-16.  —  CORBBII..  IMPRIMERIE  CrÉTÉ. 
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LES  PROGRÈS  DE  LA  RADIOLOGIE 

Depuis  le  début  de  la  guerre,  nous  avons  consacré 
deux  fois,  le  6  février  1915  et  le  5  février  1916,  le 
numéro  entier  de  Paris  médical  à  l’étude  de  la 
radiographie  de  guerre,  et  eu  particulier  à  l’étude 
des  procédés  de  localisation  radiologique  et  d’ex¬ 
traction  des  projectiles  de  guerre,  et  dans  nombre 
d’autres  numéros  nous  avons  inséré  des  articles  sur 
la  même  question.  Aujourd’hui,  nous  consacrons  de 
nouveau,  comme  nous  le  faisions  aux  temps  déjà 
lointains  d’avant-guerre,  un  numéro  entier  à  la 
radiologie  tout  entière  et  à  ses  progrès,  où  nous  ne 
faisons  qu’une  place  restreinte  à  la  radiologie  de 
guerre. 

Ce  n’est  point  que  tout  soit  dit  sur  la  question  si 
actuelle  du  repérage  et  de  l’extraction  des  projec¬ 
tiles  de  guerre  ;  chaque  jour,  divers  auteurs  appor¬ 
tent  des  modifications  ou  des  simplifications  de 
technique  dont  les  avantages  ne  sont  pas  toujours 
absolument  évidents  ;  aussi,  comme  méthode  récente 
vraiment  nouvelle  d’extraction  guidée,  je  ne  vois 
^ère  à  signaler  que  le  procédé  de  marche  vers  la 
lumière  dû  au  D''  Chéron,  dont  nos  lecteurs  vont 
avoir  la  primeur  dansunnuméro  prochain  (n°  24) .  Ce 
n’est  donc  point  ici  le  lieu  de  s’appesantir  sur  des 
tours  de  main  qui  n’intéressent  que  les  radiologues 
et  qui  sont  éminemment  variables  suivant  l’instal¬ 
lation  dont  ils  [disposent  et  suivant  leurs  habi¬ 
tudes  d’esprit  ;  et  il  vaut  mieux  dégager  les  grandes 
lignes  des  règles  qui  fixent  cette  importante  ques¬ 
tion. 

Il  est  acquis  que  la  radiologie  au  front,  au  milieu 
de  l’apport  incessant  de  blessés,  ne  saurait  être  la 
même  que  la  radiologie  à  l’arrière.  A  l' avant,  co:  sont 
les  méthodes  radioscopiques  qui  doivent  siulout  être 
en  honneur  ;  le  radiologue  a  à  dire  si  le  hlessé  porte 
ou  non  des  projectiles,  et,  en  cas  d’aflirmative,  il  a  à 
domier,  grâce  au  .  procédé  radioscopique  qui  lui 
convient  le  mieux,  la  distance  à  laquelle  ces 
projectiles  se  trouvent  de  points  de  repère  cutanés 
précédemment  fixés  ;  le  chirurgien,  pour  les  extraire, 
ireut  le  plus  souvent  explorer  et  utiliser  les 
trajets  que  ces  projectiles  ont  déterminés.  A  l’arrière, 
le  chirurgien  en  général  désire  des  documents  et 
une  précision  minutieuse  dans  la  localisation  ;  aussi 
les  méthodes  radiographiques  sont  ici  avec  raison 
plus  en  honneur  ;  le  radiologue  doit  presque  toujours, 
à  moins  d’une  localisation  anatomique  évidente, 
monter  un  appareil  porteur  d’une  tige  servant  à 
maintenir  l’opérateur  dans  la  bonne  direction  ;  et  il 
peut  faire  concourir,  pour  la  réussite  de  l’extraction, 
l'emploi  des  électro-vibreurs  ou  des  procédés  télépho¬ 
niques  si  grandement  perfectioimés.  Mais  à  l’avant 
comme  à  l’amère,- radiologues  et  chirurgiens  peuvent 
collaborer  pour  la  localisation  et  l'extraction  sous 
l’écran  fluorescent  de  tous  les  projectiles  ;  cette 


méthode,  quand  l’appareillage  et  l’installation  per¬ 
mettent  sa  réalisation,  ne  doit  évidemment  donner 
aucun  insuccès  si  les  collaborateurs  qui  y  ont 
recours  sont  également  compétents,  quelles  que  .soient 
les  variantes  de  technique  particulière  qu’ils  préfè¬ 
rent  emifioyer.  Ce  sont  là  des  conceptions  que  trois 
ans  de  guerre  ont  rendues  hors  de  conteste. 

Plus  intéressant  donc  est  de  grouper  ici  des 
articles  qui  peuvent  montrer  que  la  guerre  n’a  point 
arrêté  tout  à  fait  l’évolution  du  radiodiagnostic  vis¬ 
céral  vers  un  plus  grand  perfectiomiement  ;  c’est  ce 
que  nous  avons  fait  en  publiant  l’article  de  M.  Ben- 
saude  sur  le  radiodiagnostic  du  cancer  du  gros  intes¬ 
tin,  où  il  insiste  sur  la  valeur  des  images  hydro¬ 
aériques  du  gros  intestin  dont  l’importance  patho¬ 
gnomonique  n’avait  pu  encore  être  assez  reconnue, 
et  aussi  l’article  de  M.  Ribadeau-Dumas  sur  les 
séquelles  des  plaies  pénétrantes  du  thorax.  De  tra¬ 
vail  de  M.  Ribadeau-Dumas  complète  heureusement 
les  travaux  récents  de  M.  Sergent  et  de  M.  Ribadeau- 
Dumas  dans  lesquels  ces  auteurs  ont  montré  l’im¬ 
portance  de  la  radioscopie  et  de  l’orthodiagrai^hie 
l)our  chercher  la  valeur  fonctionnelle  des  poumons, 
leurs  lésions  anatomiques  et  différencier  les  faux  des 
vrais  tuberculeux,  toutes  notions  de  si  puissant  inté¬ 
rêt  au  moment  où  les  conseils  de  réforme  voient  défiler 
tant  d’affaiblis  par  la  guerre  et  où  les  conseils  de 
révision  ont  la  charge  de  récupérer  ceux  que  des 
décisions  mal  étudiées  ont  éloignés  du  service 
armé. 

Plus  intéressant  enfin  est  d’insister  sur  la  radio¬ 
thérapie,  dont  les  merveilleux  résultats  ont  été  un 
peu  trop  passés  sous  silence,  depms  que  des  préoc¬ 
cupations  plus  actuelles  et  plus  poignantes  ont 
orienté  toute  la  médecine  vers  l’étude  des  blessures 
et  des  maladies  de  guerre.  Aussi  lui  avons-nous  fait 
une  très  large  place  dans  ce  numéro. 

De  travail  de  M.  Récliou  sur  le  tube  Coolidge, 
ce  nouveau  tube  qui  peut  successivement  émettre 
des  faisceaux  de  radiations  de  grande  longueur  d’onde 
et  de  radiations  de  courte  longueur  d’onde  bien 
plus  pénétrantes  que  toutes  celles  émises  par  les 
tubes  les  plus  durs  utilisés  jusqu’à  présent,  les 
travaux  de  M.  Béclère,  de  M.  Belot  et  celui  ejue  je 
j)ublie  moi-même  .sur  la  radiothérapie  des  tuber¬ 
culoses  osseuses  permettent  de  concevoir  quelle  est 
la  place  qu’elle  doit  occuper  dans  la  thérapeutique. 

Il  convient,  à  ce  propos,  de  mettre  en  lumière 
quelques  faits.  De  radiodiagnostic  est  arrivé  à  un 
très  grand  degré  de  perfection,  alors  que  la  radio¬ 
thérapie  n’a  point  encore  trouvé  sa  technique  défi¬ 
nitive,  que  son  champ  d’activité  ne  comprend  encore 
qu’une  partie  du-  domaine  où  elle  est  appelée  à  pro¬ 
duire  les  plus  heureux  effets. 

Cela  tient  à  ce  que  les  progrès  de  la  radiothérapie 
en  France  ont  été  longtemps  .paralysés  par  la 
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crainte  des  responsabilités  et  l’emploi  presque  général 
de  doses  de  rayons  absolument  insuffisantes.  Ou  con¬ 
naît  la  sévérité  avec  laquelle,  à  l’aurore  même  de  la 
radiologie,  certains  tribunaux  ont  condamné  des 
radiologues  malheureux.  I,a  peur  de  subir  pareilles 
mésaventures  a  amené  insensiblement  nombre 
d’autres  à  n’user  que  de  doses  de  rayons  absolu¬ 
ment  homéo])atlûques,  suscei)tibles  plutôt  de  donner 
un  coup  de  fouet  aux  lésions  à  combattre  que  de  les 
juguler.  D'autre  part,  nombre  d’auteurs  ont  écrit 
que  la  dose  maxima  de  rayons  que  la  peau  peut  im- 
])unémeut  su])portcr  e.st  la  dose  qui  fait  virer  la  pas¬ 
tille  du  radiomètre  Sabouraud-Noiré  de  sa  teinte 
initiale  à  la  teinte  II  donnée  comme  modèle  ;  et  ceci 
])our  beaucouj)  a  été  un  crédo  iniliscuté.  Mais  si  ce 
dogme  était  rigoureusement  vrai  alors  (lu’on  ne  se 
servait  que  de  radiations  peu  ou  pas  filtrées,  ce  dogme 
est  devenu  tout  <à  fait  faux  alors  qu’on  a  commencé 
à  ufiliser,  surtout  à  la  suite  des  travaux  de  Raymond 
et  Nogier,  les  rayons  très  durs,  filtrés  par  des 
lames  d’aluminium  de  3  à  5  millimètres  d’épais¬ 
seur. 

Da  haute  filtration  a  permis  d’intercepter  les 
rayons  peu  pénétrants  qui  se  perdent  entièrement 
dans  les  couches  superficielles  de  la  matière  qu’ils 
traversent  et  de  ne  laisser  passer  au  delà  des  filtres 
que  des  rayons  de  degré  radiochromométrique  élevé  : 
ces  rayons  s’amortissent  certes  toujours  pour  une 
plus  grande  part  dans  les  premiers  centimètres  des 
téguments  qu’ils  traversent  ;  mais  l’écart  entre  leur 
absorption  dans  les  couches  superficielles  et  dans 
les  couches  profondes  est  très  largement  diminué, 
si  bien  que  des  organes  très  profondément  situés 
peuvent  ainsi  recevoir  des  doses  de  rayons  qui,  au 
début  de  l’application  des  rayons  X  à  la  thérapeu¬ 
tique,  n’auraient  jamais  pu  y  parvenir. 

Poitr  ces  rayons  hautement  filtrés,  nos  procédés 
colorimétriques  de  mesure,  si  imparfaits  et  si  peu 
perfectiomiés  depuis  l’épotjue  où  l’on  nous  les  a  fait 
connaître,  sont  absolument  faux  et  insuffisants.  Il  est 
reconnu  maintcuaut  qu’avec  un  filtre  de  4  millimètres 
d’aluminium  on  peut  administrer  en  une  ou  plusieurs 
fois,  selon  la  puissance  du  tube,  et  par  suite  eu  un 
teniiîs  plus  ou  moins  long,  en  chaque  région  irradiée 
imc  quantité  de  rayons,  mesurée  après  le  filtre,  égale 
à  14  ou  15  imités  Holzknecht,  c’est-à-diye  une 
dose  presque  triple  de  celle  que  nombre  d’auteurs 
considèrent  conuue  un  grand  maximum.  J’ai  .sur 
ce  point  mie  exi)ériencc  de  plus  de  quatre  ans,  por¬ 
tant  sur  un  très  grand  nombre  de  malades;  et  je 
puis  affirmer  que  cette  pratique  même  répétée  est 
absolument  sans  danger,  pourvu  que  chaque  nouvelle 
série  d’irradiations  soit  séparée  de  la  précédente  par 
lui  laps,  de  temps  suffisant  et  qu’on  ne  répète  ces 
hautes  doses  qu’un  nombre  de  fois  assez  limité  ;  avec 
mie  pareille  manière  de  faire,  on  voit  très  rapide¬ 
ment  diminuer  les  utérus  fibromateux,  cesser  les 
hémorragies  qui  les  accompagnent,  fondre  les  adé¬ 
nopathies  péripliériques  ou  trachéo-bronchiques. 


disparaître  les  hypertrophies  glandulaires  thymiques 
ou  thyroïdiennes,  sécher  et  se  ratatiner  les  tmiieurs 
angiomateuses  les  plus  grosses,  sécher  et  s’atrophier 
les  noyaux  récidivés  de  nombre  de  néoplasmes  du 
sein  et  parfois  même  disparaître  les  noyaux  can¬ 
céreux  glandulaires  profonds. 

Da  vulgarisation  du  tube  Coolidge  va  d’ailleurs 
permettre  d’atteindre  ces  hautes  doses  en  des  temps 
infiniment  moindres  que  les  temps  jusqu’ alors  néces¬ 
saires  et  de  les  dépasser  même,  car  il  n’est  pas  douteux 
—  les  recherches  physiques  nouvelles  et  l’ingéniosité 
des  constructeurs  le  font  déjà  concevoir  —  que  le 
tube  Coolidge  sera  lui-même  perfectionné  encore  et 
établi  pour  produire  des  rayons  plus  pénétrants 
encore,  presque  analogues  aux  rayons  y  du  radium, 
mais  en  quantité  infiniment  plus  considérable.  Kt 
les  constructeurs  établiront  vraisemblablement  d’une 
façon  courante  ces  appareils  déjà  répandus  en  Amé¬ 
rique,  permettant  l’irradiation  maxima  profonde  en 
des  parties  géométriquement  déterminées,  c’est-à- 
dire  l’irradiation  maxima  avec  une  localisation  ana¬ 
tomique  précisé,  grâce  au  mouvement  circulaire  du 
tube  incliné  convenablement  de  façon  à  ce  que  le 
foyer  se  promène  sur  la  circonférence  d’un  cône  idéal 
à  .sommet  rigoureusement  défini  :  grâce  à  cet  artifice, 
la  même  région  de  la  peau  ne  reçoit  qu’mie  petite 
fraction  de  la  dose  reçue  par  l’organe  malade. 

Des  hautes  doses  de  rayons  très  durs  et  très  filtrés 
vont  donc  pouvoir  être  employées  d’une  façon  cou¬ 
rante  en  radiothérapie,  au  lieu  de  rester  l’apanage 
de  (juelques  radiologues  liiinutieux  et  avertis.  Je  ne 
doute  pas  que  tous  ceux  qui  sauront  y  recourir  et 
imiter  une  pratique  dont  je  vois  chaque  jour  la  haute 
valeur  n’en  tirent  les  plus  grands  bénéfices.  Grâce  à 
cette  vulgarisation,  les  détracteurs  de  la  radiothérapie 
deviendront  ime  infime  minorité,  et  ceux  qui  croient 
encore  que  l’alpha  et  l’oméga  de  la  radiothérapie  est 
de  pratiquer  deux  à  trois  applications  de  rayons  X 
commenceront  à  être  persuadés  que  le  problème  est 
un  peu  moins  simple  mais  de  solution  plus  efficace. 


11  n’y  a  pas  très  longtemps,  nombre  de  gens  tiiii 
pu.ssaieut  ixnir  de  bous  esprits  u’out  pas  craint 
d’écrire  que  jamais  le  plus  lourd  que  l’air  ne  pour¬ 
rait  s’élever  dans  l’atmosphère  et  triompher  des 
vents.  Peu  d’années  ont  passé  ;  et  la  guerre  nous 
montre  chaque  jour  ce  que  peut  faire  le  courage 
de  uos  aviateurs  portés  par  des  appareils  qu’ils 
dirigent  avec  une  extrême  précision  :  sur  l’évolution 
de  la  science,  il  ne  faut  jamais  s’enfermer  dans  un 
parti  pris  négateur.  Ceux  qui  ont  voulu  juger  et 
condamner  la  radiothérapie  d’après  les  résultats 
obtenus  lors  de  ses  balbutienieuta  et  qui  appliquent 
à  leur  mesure  la  formule  malheureuse  de  feu  Bru- 
netière,  n’ont  pas  craint  de  parler  de  sa  faillite 
ressemblent  à  ceux  qui  naguère  ont  nié  l’aviation. 

K.  Ai,biîRT-Wkii,. 
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le  D'  Georges  RÉCHOU, 

l'i  otffstiir  à  lu  racilllé  ilc  niijilcciiu-  (if  lîordcaiix, 

Mùdcciii-duf  du  Service  centrai  de  physiolhérai'ic  de  ia  lo"  régioa. 

Depuis  la  découverte  des  rayons  X  (fin  décem¬ 
bre  1895),  la  science  radiologique  s’est  développée 
au  delà  de  toutes  les  tsiiérances.  Aux  appareils 
portatifs  du  début,  nous  avons  vu  se  substituer 
de  véritables  machines  industrielles,  les  contacts 
tournants,  permettant  d’obtenir  des  puissances 
considérables  et  cela,  pour  ainsi  dire  sans  aucune 
limite.  Malheureusement,  si  les  sources  de  haute 
tension  pouvaient  être  construites  de  façon  à 
fournir  toute  la  puissance  que  l’on  pouvait 
désirer,  nous  nous  trouvions  limités  dans  l’utili¬ 
sation  de  ces  puissances  par  les  appareils  transfor¬ 
mateurs  :  les  tubes  producteurs  de  rayons  X.  Ces 
tubes,  quoique  ayant  subi  des  perfectionnements 
importants,  leur  permettant  d’accepter  des  inten¬ 
sités  de  courant  assez  élevées  étaient  loin  d’avoir 
fait  les  mêmes  progrès  que  les  sources  produc¬ 
trices  de  courant  de  haute  tension.  Il  fallait 
réaliser  des  tubes  capables  d’absorber  des  puis¬ 
sances  de  ])lusieurs  kilovvats,  non  seulement 
durant  quelques  dixièmes  de  seconde,  mais 
pendant  un  temps  presque  indéfini,  et  cela  sans 
se  briser  ou  se  détériorer.  Ce  tube  si  désiré  par 
les  radiologistes  était  trouvé  en  décembre  1913 
par  un  ingénieur  américain,  W.-D.  Coolidge,  et 
publié  par  lui  dans  le  Physical  Review  (i). 

C’est  la  description  et  les  propriétés  de  ce  tube, 
qui  est  une  véritable  révolution  dans  la  science 
radiologique,  que  nous  voulons  donner  aux  lecteurs 
de  ce  journal. 

Une  semblable  découverte  ne  fut  pas  le  fait 
du  hasard,  mais  la  suite  naturelle  de  longues  et 
patientes  recherches.  Nous  savqns  que  les  tubes 
à  rayons  X  ordinaires  sont  constitués  par  une 
anticathode  soit  en  platine,  soit  en  platine  et 
cuivre,  soit  plus  récemment  en  tungstène  ;  la 
cathode  est  en  aluminium.  Or,  sous  l’influence  de 
décharges  puissantes,  siranticathode  de  tungstène 
seule  est  susceptible  de  résiste  r,  •  par  contre  la 
cathode  d’aluminium  est  rapidement  fondue. 
Certains  auteurs  eurent  l’idée  d’utiliser  une 
cathode  également  en  tungstène.  Mais  l’utilisa¬ 
tion  d’un  tel  tube  montra  que,  dès  les  premières 
décharges,  sa  résistance  devenait  telle  qu’aucun 
courant  ne  ijouvait  le  traverser.  Si,  par  le  fonc¬ 
tionnement  du  régulateur,  des  gaz  étaient  admis 

(î)  Tube  ù  myons  X  à  grande  puissance  avec  iiroduc- 
llon  indêijendaiite  d’électrons,  par  \\^-L).  Coolidge  {Physiail 
Rtviete,  N,  S.,  vol.  II,  n»  6,  décembre  1913). 


dans  le  vide  de  l’ampoule,  le  courant  de  haute 
tension  pouvait  ])as.ser,  mais  la  résistance  du 
tube  s’opjiosant  au  passage  du  courant  se  réta¬ 
blissait  rapidement.  11  fonctionnait  donc  comme 
un  tube  instable. 

Si  la  cathode  devenait  incandescente,  le  tube 
pouvait  être  excité  d’une,  façon  normale.  Des 
électrons  prenaient  donc  naissance  dès  que  ht  • 
cathode  était  chauffée,  il  se  jiroduisait  un  véri¬ 
table  courant  thermo-ionique  permettant  à  la 
décharge  de  haute  tension  de  passer.  C’est  à  la 
suite  de  ces  expériences  sur  les  cathodes  en  tung¬ 
stène  chauffées  que  W.-l).  Coolidge  réalisa  le  tube 
(jui  porte  son  nom. 

Description.  -  -  De 
tube  Coolidge  est  cons¬ 
titué  par  une  ampoule 
de  verre  (fig.  i)  ayant 
environ  20  centimètres  de 
diamètre  ;  en  deux  points 
diamétralement  opposés 
viennent  se  soude  r  deux 
manchons  de  verre  por¬ 
tant  rcs])ectivement  l’an- 
ticathode  et  la  cathode. 

D’anticathode  est  formée 
d’une  pièce  massive  de 
tungstène  forgé  dont  l’ex¬ 
trémité  interne  est  taillée 
à  45",  de  façon  à  constituer 
le  miroir  anticathodique; 
un  col  fin  et  massif  la 
rattache  à  un  gros  cy¬ 
lindre  de  molybdène  des¬ 
tiné  à  favoriser  la  déper¬ 
dition  de  chaleur  pendant 
le  fonctionnement  :  c’est 
là  le  dispositif  adopté  dans  le  modèle  améri- 

AI.  Pilon,  qui  a  le  monopole  de  la  construction 
de  ce  tube  en  P'rance,  a  apporté,  sur  les  indica¬ 
tions  de  M.  Belot,  quelques  modifications  dans  le 
dispositif  de  refroidissement;  c’est  ainsi  qu’il  a 
établi  des  modèles  avec  .  anticathode  en  partie 
évidée.  permettant  un  refroidissement  par  eau 
comme  dans  les  tubes  modèle  O.  M.,  ou  bien  il 
a  établi  d’autres  tubes  à  circulation  d’eau  epii 
ont  fait  l’objet  d’une  communication  de  ]\I.  Belot 
à  l’Académie  des  sciences.  Ces  deniiers  modèles 
n’ont  pu  être  encore  fabriqués  couramment,  en 
raison  des  difficultés  de  l’heure  présente. 

Da  cathode  constitue  la  partie  vraiment  origi¬ 
nale  du  tube  Coolidge.  l-dle  se  trouve  formée,  comme 
le  montre  la  figure  2,  d’un  filament  métallique  de 
tungstène,  enroulé  en  spirale  plate  perpendiculaire- 
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meut  à  l’axe  du  tube,  qui  se  trouve  logé  à  l'inté¬ 
rieur  du  cylindre  de  molybdène  B,  à  une  distance 


de  I  millimètre  de  son  extrémité  libre.  Ce  cylindre 
est  destiné  à  donner  au  faisceau  cathodique  une 
forme  telle  qu’il  vienne  former  sur  le  miroir  anti¬ 
cathodique  un  foyer  punctiforme.  Cette  spirale  de 
tungstène  est  soudée  à  deux  tiges  conductrices 
de  molybdène  et  4.  mastiquées  dans  un  manchon 
de  verre  servant  de  support.  B’une  des  tiges 
aboutit  à  l’extrémité  centrale  de  la  coiffe  C  par 
l’intermédiaire  d’un  fil  de  cuivre  c,  et  l’autre  sur 
la  partie  latérale  de  la  coiffe  qui  se  trouve  isolée 
du  centre  A.  Ba  coiffe  cathodique  C  du  tube  se 
trouve  donc  constituée  comme  le  culot  à  pas 
de  vis  d’une  lampe  à  incandescence,  ha  spirale  se 
trouvera  portée  à  l’incandescence,  soit  à  l’aide 
d’une  batterie  d’accumulateurs  ou  d’un  jjetit 
transfonnateur  isolé  du  sol  que  nous  indiquerons 
plus  loin. 

Be  courant  est  amené  à  l’aide  d’une  douille  à 
pas  de  vis  qui  vient  se  visser  sur  la  cathode  du 
tube.  C’est  ainsi  que  se  trouve  constituée  la 
cathode  chaude. 

Une  autre  caractéristique  du  tube  Coolidge  est 
le  vide,  qui  est  aussi  parfait  que  possible;  la 
pression  est  de  quelques  centièmes  de  micron. 
Bes  électrodes  du  tube,  ainsi  que  toutes  les  pièces 
métalliques  sont  complètement  expurgées  de 
tous  les  gaz  qu’elles  renfermaient.  Pour  cela,  les 
pièces  métalliques  sont  portées  à  une  température 
très  élevée,  dans  un  espace  clos  où  l’on  fait  le  vide 
à  l’aide  de  la  pompe  à  mercure  de  Gaede.  Par 
suite, si  Tonne  chauffe  pas  la  cathode  et  si  Ton 


établit  aux  bornes  du  tube  une  différence  de 
potentiel,  même  de  100000  volts,  aucune  décharge 
ne  passe. 

Ba  filament  spirale  de  la 
cathode  est  porté  à  l’incan¬ 
descence  à  l’aide  soit  d’une 
batterie  d’accumulateurs 
(modèle  Pilon),  soit  d’un 
petit  transformateur  (modèle 
Gaiffe). 

Dispositif  Pilon.  —  Bes 
accumulateurs  sont  enfermés 
dans  une  boîte  (fig.  3)  et  sont 
au  nombre  de  six.  Ils  ont  une 
capacité  de  40  ampères- 
heures.  Ba  batterie  est  isolée 
sur  des  pieds  de  porcelaine. 

Ou  aperçoit  à  gauche  Tam- 
pèremètre,  à  droite  le  volt¬ 
mètre,  en  haut  et  entre  les 
deux,  la  prise  de  courant 
destinée  à  les  relier  à  la 
cathode  du  tube;  au  centre 
se  trouve  un  anneau  qui  com¬ 
mande  le  contact  d’un  rhéostat  circulaire.  A  Taide 
d’une  longue  tige  de  bambou,  accrochée  à  cet 


Balleric  d’accumulalturs  (modèle  Pilon)  pour  alimenter  la 
cathode  du  tube  Coolidge  (lig.  3). 

anneau,  on  peut  faire  varier  la  résistance  qui 
modifie  l’intensité  traversant  la  spirale  de  tung¬ 
stène  et  par  suite  sa  température  qui  oscille  aux 
environs  de  2  000  degrés  absolus. 

Un  simple  mouvement  de  traction  sur  l’anneau 


/ 

/ 


\ 

\ 
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Schéma  de  la  cathode  du  tube  Coolidge  (üg.  2). 

C,  coiffe  de  la  cathode;  A,  conducteur  central;  t,  Ij,  tiges  de  molybdène;  B,  filament 
spiral  de  tungstène;  M, manchon. 
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permet  d’établir  ou  d’interrompre  le  passage  du 
courant  de  basse  tension. 

Dispositif  Gaiffe. 
—  I^a  maison  Gallot 
a  créé  un  petit  trans¬ 
formateur  (fig.  4) 
])our  l’alimentation 
des  cathodes  incan¬ 
descentes. 

Il  se  compose  d’un 
noyau  magnétique 
.sur  lequel  est  enroulé 
le  primaire,  destiné 
à  être  alimenté  par 
un  courant  alterna¬ 
tif  à  basse  tension. 
I^e  circuit  secon¬ 
daire  qui  entoure  le 
circuit  primaire  est 
placé  à  une  certaine 
distance  et  l’en¬ 
semble  est  noyé  dans 
l’isolant  pâteux  de 
façon  à  obtenir, 
entre  les  enroule¬ 
ments  primaire  et 
Transformateur  (modùle  Gaiffe^  Secondaire,  Un  iso- 
pour  chauffer  la  cathode  du  ,  æ  ^ 

tube  Cooildge  (fig.  4).  le  ment  suttisant 

pour  résister  à  la 
haute  tension  appliquée  à  la  cathode  de 


haute  tension  appliquée  à  la  cathode  de 
«  Coolidge  ». 

Ivcs  extrémités  de  l’enroulement  secondaire, 
situées  sur  la  face  convexe  de  la  bobine,  à  la  partie 
moyenne,  sont  réunies  par  un  fil  souple  à  la  cathode 
du  tube. 

Ce  dispositif  est  très  avantageux,  si  l’on  pos¬ 
sède  un  secteur  à  courant  alternatif. 

Montage.  —  lycs  connexions  sont  faciles  à 
comprendre  si  l’on  se  reporte  au  schéma  de  la 
figure  5.  Ce  schéma  réalise  le  "montage  dans  le 
cas  où-  l’on  fait  usage  d’accumulateurs.  En  A  se 
trouve  le  transformateur  producteur  de  courant 
de  haute  tension,  l’anticathode  est  reliée  directe¬ 
ment  au  pôle  positif. 

ha.  cathode  est  reliée  d’une  part  au  pôle  négatif 
du  transfonnateur,  d’autre  part  aux  accumula¬ 
teurs  destinés  à  alimenter  la  spirale  de  tungstène. 
Ces  accumulateurs  se  trouvent  donc  au  potentiel 
de  la  cathode,  ceci  explique  la  nécessité  de  leur 
isolement  parfait.  A  l’aide  de  la  tige  t,  on  règle 
très  facilement  l’intensité  du  courant  de  basse 
tension  qui  traverse  le  filament  cathodique. 

Si  l’on  utilise  le  transformateur,  le  schéma  de 
montage  est  indiqué  sur  la  figure  6.  E’opérateur 
possède  à  portée  de  la  main  le  rhéostat  du  circuit 


primaire  dont  la  variation  entraîne  la  modifica¬ 
tion  de  l’intensité  traversant  la  spirale  de  tung¬ 
stène. 

Théorie  du  fonctionnement.  —  Après  tout 
ce  que  nous  venons  de  dire,  le  fonctionnement  du 
tube  est  facile  à  comprendre.  Les  pièces  métal¬ 
liques  se  trouvant  complètement  expurgées  de 
leurs  gaz,  le  vide  étant  poussé  dans  rani])oulc 
jusqu’aux  dernières  limites,  il  n’existe  donc  ])as 
de  bombardement  de  la  cathode  par  des  ions 
positifs;  parsnite,  si  la  cathode  n’est  pas  chauffée, 
aucun  courant  ne  peut  passer,  même  en  établis¬ 
sant  entre  les  deux  électrodes  la  différence  de 
potentiel  lapins  élevée  possible.  Au  contraire,  dès 
que  le  filament  de  tungstène  est  chauffé  par  le 
passage  du  courant  de  basse  tension,  il  émet  des 
électrons  qui  permettent  à  la  décharge  de  passer 
entre  les  deux  électrodes  du  tube. 

Ee  courant  thermo-ionique  qui  prend  ainsi 
naissance  est  fonction  de  la  température  de  la 
spirale  chauffée.  D’après  Coolidge,  l’intensité  de 


Schéma  de  montage  d’un  tube  Coolidge,  le  filament  catho¬ 
dique  étant  alimenté  par  des  accumulateurs  (fig.  5). 

A,  transformateur;  S,  spintermétre ;  T,  tube  Coolidge; 
P,  prise  de  courant  de  b.asse  tension;  C,  accumulateurs; 
B,  ampèremètre  ;  R,  rhéostat  circulaire  ;  /,  tige  de  bambou 
pour  la  commande  i\  distance;  T,  I^,  Ij,  Ij,  pieds  de  porce¬ 
laine. 

ce  courant  semble  être  en  accord  avec  la  loi  de 
Richardon  et  donnée  par  la  formule  ; 

h 

î  =  «  y/T  X  é 

a  et  i  étant  deux  constantes,  e  la  base  d\i  système 
naturel  de  logarithmes,  T  la  température  absolue 
du  filament.  . 
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On  petit  facileiiieiit  comprendre  comment 
s’effectuera  le  réglage  du  tube.  Deux  facteurs 
entreront  en  jeu  :  la  différence  de  potentiel  aux 
électrodes  du  tube,  et  l’intensité  du  courant 
tliermo-ionicj^ue.  Kn  faisant  varier  la  différence  de 
])otentiel  aux  bornes,  c’est-à-dire  la  vitesse  de  pro¬ 
jection  des  éketrons  contre  l’anticathode,  on 
fera  varier  la  pénétration  des  rayons  X  émis.  lîn 
faisant  varier  la  température  du  filament  métal¬ 
lique,  l’intensité  du  courant  thermo-ionique 
variera;  plus  cette  intensité  sera  grande,  plus  sera 
élevée  l’intensité  du  courant  de  décharge. 

On  peut  dire  qu’avec  le  tube  Coolidge  : 
Variation  de  la  différence  de  potentiel  =  variation  du 
degré  de  pénétration  des  rayons  ; 

Variation  de  rinlensité  ilu  courant  de  basse  tension  dans 
la  spirale  de  tungstène  =  variation  de  l’intensité  du 
cotirant  secondaire  traversant  ranipoule. 

De  réglage  du  tube  s’effectuera  donc  de  la  façon 


été  indiquées  par  Coolidge  lui-même,  puis  nous 
indiquerons  les  recherches  personnelles  que  nous 
avons  eu  occasion  de  faire. 

De  tube  Coolidge  ne  présente  aucune  fluores¬ 
cence  pendant  son  fonctionnement.  Il  n’y  a  pas 
ici  bombardement  du  verre  par  des  rayons  catho¬ 
diques  secondaires  et,  par  suitt^,  il  n’existe  pas  de 
rayons  X  diffus  émanant  de  la  itaroi  de  l’am¬ 
poule,  comme  cela  a  lieu  dans  les  tubes  ordinaires. 
Coolidge  explique  cette  absence  de  fluorescence 
de  la  façon  suivante  :  la  surface  interne  du  verre 
prend  une  forte  charge  négative  qui  empêche, 
les  rayons  cathodiques  de  venir  frapper  la  paroi 
de  l’ampoule  pour  donner  naissance  à  la  fluores¬ 
cence  verte.  Parsuite,  la  paroi  de  l’ampoule  a  un 
échauffement  pour  ainsi  dire  nul. 

De  manchon  cathodique  qui  entoure  la  spirale 
ne  s’échauffe  également  pour  ainsi  dire  pas 
pendant  le  fonctionnement.  Nous  avons  simple- 


Schéina  de  inontage  du  tube,  le  filament  cathodique  étant  alimenté  par  le  transformateur  Galffe  branché  sur  courant 
alternatif  (fig.  6). 

ï,  transformateur;  A,  ampèremètre;  R,  rhéostat;  C,  tube  Coolidge;  M,  milliampèremètre;  TU,  transformateur  de  haute 


sni|mnte.  ün  établira  d’abord,  avant  de  chauffer 
la  cathode,  la  différencede  potentiel  que  l'on  désire 
aux  bornes  du  tube,  en  se  basant  sur  la  longueur 
d’étincelle  équivalente  par  exemple,  puis,  le 
courant  de  chauffage  étant  établi,  on  réglera  celui- 
ci  de  façon  à  obtenir  l’intensité  donnée.  Il  arrive 
toujours  qu’en  établissant  le  courant  thermo- 
ionique,  le  voltage  aux  bornes  du  tube  baisse 
légèrement;  il  est  donc  nécessaire  de  ramener  à  la 
valeur  choisie  la  différence  de  potentiel  aux 
bornes  en  agissant  sur  les  rhéostats  du  transfor¬ 
mateur  de  haute  tension.  Ce  n’est  d’ailleurs  que 
par  de  légers  tâtonnnements  successif^  portant 
sur  le  voltage  et  sur  l’intensité  traversant  la 
spirale  que  l’on  arrivera  à  obtenir  les  grandeurs 
que  l’on  p’est  fixées  à  l’avance. 

Propriétés  du  tube  Coolidge.  —  Nous  ne 
rappellerons  que  brièvement  les  propriétés  qui  ont 


ment  remarqué  que  ce  n’est  que  pour  de  faibles 
voltages  et  de  fortes  intensités  que  le  manchon 
cathodique  est  porté  au  rouge. 

En  raison  de  cette  absence  d’échauffenient  de 
la  paroi  du  verre  et  de  la  cathode,  le  tube  peut 
supporter  des  intensités  très  élevées  pendant 
des  temps  très  longs.  C’est  ainsi  que  nous  avons 
pu  le  faire  fonctionner  à  20  milliampères  pendant 
plus  d’une. heure.  Quand  on  emploie  des  inten¬ 
sités  aussi  élevées,  l’anticathode  estportée  au  rouge 
blanc,  et  cela  sans  aucun  inconvénient  pour  le 
tube. 

Da  seule  craiqte  que  l’on  puisse  avoir  est  la 
rupture  de  l’anticatliode  au  niveau  du  collet;  il 
est  évident  qu’un  tel  accident  causerait  de  véri¬ 
tables  désastres,  et  rinterjjosition  d’une  plan¬ 
chette  en  bois  en  guise  de  moyen  de  protection, 
conime  certains  l’ont  préconisé,  est  une  idée  un 
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peu  simpliste,  car  cette  masse  pesant  plus  de 
100  grammes,  portée  à  près  de  3  goo”,  la  traverse¬ 
rait  comme  une  feuille  de  papier. 

Une  autre  caraetéristiqiie  curieuse  du  tube 
Coolidge  est  celle  de  ne  permettre  au  courant  de 
passer  que  dans  une  seule  direction,  et  par 
suite  la  possibilité  de  se  passer  de  toute  soupape 
dans  l’utilisation  sur  bobine.  Ue  tube  fait  lui-même 
effet  de  soupape. 

Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  d’utiliser  pen¬ 
dant  plusieurs  mois .  le  tube  qui  fut  confié  an 
Service  central  de  radiographie  militaire  de  la 
180  région  sur  la  demande  de  M.  le  professeur 
Bergonié  en  1915. 

Nous  avons  essayé  de  déterminer  comment 
variait  la  pénétration  des  rayons  émis  en  fonc¬ 
tion  de  la  différence  de  potentiel  aux  bornes. 

Notre  tube  Coolidge  était  alimenté  par  le 
transformateur  d’un  contact  tournant  modèle 
Gaiffe,  qui  fonctionnait  sur  courant  alternatif 
1 10  volts. 

N’ayant  pas  à  notre  disposition  de  voltmètre 
de  haute  tension  et  ne  cherchant  pas  à  con¬ 
naître  la  valeur  exacte  du  voltage,  mais  la  con¬ 
naissance  de  la  simple  variation  de  celui-ci  étant 
suffisante,  nous  avons  évalué  simplement  une 
grandeur  qui  lui  était  iiroportionnelle,  c’est-à- 
dire  l’étincelle  équivalente.  Cette  étincelle  jail¬ 
lissait  entre  les  deux  pointes  du  sjjîntermètre 
qui  étaient  constamment  entretenues  dans  le 
même  état. 

Pour  mesurer  le  degré  radiochromométrique, 
nous  avons  utilisé  le  radiochromomètre  de  Benoist 
en  fonne  de  disque.  Or  nous  savons  que  ces  instru¬ 
ments  ne  donnent  souvent  jias,  pour  un  même 
tube  et  dans  les  mêmes  conditions,  l’indication 
d’un  même  degré  radiochroinométricpie.  On 
trouve  fréquemment  entre  deux  appareils  une 
différence  très  nette,  mais  qui  ne  dépasse  jamais 
plus  d'un  degré.  Nous  .avons  donc  choisi  l’instru¬ 
ment  que  nous  devions  utiliser  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

Nous  avons  pris  six  radiochromomètres  que 
nous  avons  placés  sur  une  même  plaque  18  X  34 
en  les  juxtaposant  et,  plaçant  notre  ampoule  à 
70  centimètres,  nous  avons  pris  un  radiogramme. 
Sur  les  six  appareils,  deux  nous  ont  indiqué 
une  pénétration  corres])ondant  nettement  au 
degré  5,  et  les  quatre  autres  une  péndtratioji 
égale  à  6.  Nous  avons  pris  l’un  de  ceux  qui 
nous  donnaient  nettement  la  pénétration  la  ])lus 
élevée. 

Nos  radiogrammes  furent  pris  dans  des  condi¬ 
tions  identiques:  pour  évaluer  d’une  façon  précise 
le  degré  radiochromométrique,  il  est  nécessaire 


TUBE  “  COOLIDGE 

que  des  radiogrammes  montrent  très  nettement 
(surtout. pour  les  pénétrations  élevées)  les  diffé¬ 
rents  secteurs  qui  com]josent  le  radiochromo- 
mètre. 

En  opérant  comme  nous  venons  de  l’indiquer, 
nous  avons  obtenu  les  résultats  suivants  : 


Ees  degrés  radiochromométriques  que  nous 
rapportons  dans  le  tableau  précédent  ont  été 
établis  sur  les  plaques  elles-mêmes  et  par 
plusieurs  observateurs  indépendants  l’un  de 
l’autre. 

Ceci  nous  montre  donc  qu’avec  des  différences 
de  potentiel  corrcsi)ondant  à  la  longueur  maxima 
de  l’étincelle  équivalente  que  peut  donner  le 
contact  tournant,  soit  30  centimètres,  on  atteint 
le  degré  10  de  l’échelle  Benoist. 

Nous  avons  également  recherché  si  la  i)éné- 
tration  des  rayons  ne  ^•ariait  pas  avec  l’intensité 
du  courant  traversant  l’ampoule,  le  voltage 
restant  fixe. 

Nous  avons  pu  vérifier  que  pour  une  même 
longueur  d’étincelle,  quelle  que  soit  l’inteffeité 
(cette  intensité  variant  de  2  à  25  milliamiières), 
le  degré  radiochromométrique  restait  fixe. 

On  a  prétendu  que  le  tube  Coolidge  émettait 
un  faisceau  de  rayons  X  homogène,  nous  avons 
recherché  .s’il  en  était  bien  ainsi. 

Si  le  faisceau  des  rayons  X  émis  par  le  tube  était 
homogène,  nous  devions  trouver  un  même  degré 
radiochromométrique,  quel  que  soit  le  filtre  d’alu- 
miniiim  interposé. 

Nous  avons  donc  o])éré  de  la  façon  suivante  : 
après  avoir  réglé  le  tube  sous  un  voltage  donné, 
avec  une  intensité  donnée,  nous  avons  pris  une 
série  de  radiogrammes  du  radiochromomètre  de 
Benoist,  en  intercalant  successivement  des  filtres 
d’aluminium  deiplus  en  plus  épais.  Nous  avons 
obtenu  les  résultats  suivants  : 
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VOLTAGE 

intensité 

filtre 

DEORÉ 

KTINCEri.E 

AU 

D’ALU- 

RADIOCHROMO- 

ÉQUIVAEl'.NTE 

ï-ECONDAIRE 

MINIUM 

MÉTRIQUE 

centimètres. 

milliampères. 

degrés  Ilenoist. 

10 

10 

3 

5/10 

7 

in 

20/10 

10 

3 

.,0/10 

50/10 

10 

3  . 

3 

sans. 

8 

25 

3 

5/10 

8-9 

25 

3 

lo/io 

25 

3 

1.5/ 10 

23 

3 

20/10 

25 

3 

25 

3 

25 

3 

loo^m 

10 

25 

3 

lO-II 

Les  deux  séries  d’expériences  furent  faites  en 
utilisant  le  contact  tournant  de  Gaiffe,  et  nous 
avons  toujours  vérifié  que  le  tube  était  identique 
à  lui-même  dans  les  différentes  expériences.  Nous 
faisons  remarquer  que  l’anticathode  ne  fut 
jamais  portée  au  rouge  blanc.  Enfin  nous  avons 
tenu  à  faire  deux  séries  d’expériences  au  vol¬ 
tage  variable  pour  qu’elles  puissent  se  con¬ 
firmer. 

Nous  voyons  donc  qu’il  est  possible  d’éliminer 
à  l’aide  des  filtres  d’aluminium  certaines  radia¬ 
tions  pour  obtenir  un  faisceau  de  degré  radio- 
cliromoniétrique  plus  élevé  que  le  précédent  et 
plus  homogène.  Le  tube  Coolidge  n’émet  donc  pas 
un  faisceau  de  rayons  X  homogène.  Ceci  a  une 
grosse  importance  pour  l’utilisation  du  tube  Coo¬ 
lidge  en  radiothérapie,  car  ceci  nous  montre  qu’on 
ne  peut  pas  supprimer  la  filtration. 

I^us  voyons  donc  que  les  caractéristiques  du 
tube  Coolidge  sont  les  suivantes  : 

1°  Pas  de  fluorescence  du  verre  ; 

2°  Le  tube  ne  permet  au  courant  de  passer  que 
dans  une  seule  direction  ; 

3°  Le  tube  peut  supporter  des  intensités  très 
élevées  pendant  un  temps  très  long  et  donner  à 
chaque  moment  des  radiations  de  pénétration 
quelconque. 

Nous  avons  pu  vérifier  que  : 

A.  Le  degré  radiochromométrique  des  rayons  X 
émis  est  fonction  croissante  du  voltage  aux 
bornes  du  tube. 

B.  Le  tube  Coolidge  permet  d’obtenir  des  radia¬ 
tions  de  pénétration  au  plus  égale  à  io°  Benoist, 
et  cette  pénétration  reste  sensiblement  la  même 
pour  un  même  voltage,  quelle  que  soit  l’inten¬ 
sité. 


C.  Le  faisceau  de  rayons  X  émis  par  un  tube 
Coolidge  n’est  pas  homogène,  d’où  nécessité  d’uti¬ 
liser  la  filtration. 

Utilisation.  —  Nous  avons  utilisé  ce  tube  au 
point  de  vue  radiographique,  radioscopique  et 
radiothérapique. 

Radiographie.  — •  Il  présente  de  gros  avan¬ 
tages  à  ce  ])Oint  de  vue  sur  les  tubes  ordinaires. 
D’après  ce  que  nous  avons  vu,  en  effet,  il  est 
toujours  possible  de  se  replacer  dans  des  condi¬ 
tions  identiques,  c’est-à-dire  de  même  degré  de 
pénétration.  Il  suffit  donc  de  connaître  les  cons¬ 
tantes  pour  les  différentes  parties  à  radiographier 
d’un  sujet  moyen, 
et  l’on  obtiendra 
toujours  avec  la 
plus  grande  faci¬ 
lité  d’excellentes 
radiographies.  Par 
la  possibilité  que 
l’on  a  d’avoir  des 
radiations  d’une  pé¬ 
nétration  quel¬ 
conque,  on  pourra 
avoir  tel  ou  tel  autre 
détail  que  l’on  dési¬ 
rera  en  faisant  varier 
cette  pénétration. 

La  radiographie  du 
scarabée  de  la 
figure  7  nous  montre 
qu’il  est  possible 
d’obtenir  avec  ce 
tube  des  radiations  K“^>«Kmi.h.ecVun  scarabée,  vol¬ 
tage  aux  bornes,  25000  volts 

extrêmement  (iig.  7). 
molles. 

Nous  avons  remarqué  que  d’une  façon  générale 
c’est  pour  une  différence  de  potentiel  de  50  000  à 
60  000  volts  que  l’on  obtient  des  rayons  de 
pénétration  la  plus  convenable  pour  la  radio¬ 
logie  nonnale.  Les  radiographies  possèdent  tou¬ 
jours  une  finesse  incomparable. 

Radioscopie.  —  Le  tube  Coolidge  est  le  modèle 
idéal  pour  la  radioscopie:  dans  un  avenir  prochain 
il  ne  sera  pas  possible  de  ne  pas  l’utiliser.  En 
radioscopie,  en  effet,  il  nous  faut  un  tube  permet¬ 
tant  de  passer  rapidement  des  radiations  les 
plus  molles  aux  plus  dures;  il  est  alors  possible  de 
distinguer  les  détails  qui  ne  sont  pas  visibles  avec 
un  tube  ordinaire.  Il  est  possible,  avec  lui,  de 
faire  varier  constamment  les  oppositions  exis¬ 
tant  entre  les  plages  claires  et  sombres  qui  se 
forment  sur  l’écran  fluorescent.  Veut-on  voir  des 
ganglions  calcifiés  dans  des  chaînes  trachéo- 
bronchiques,  des  détails  pulmonaires,  on  aura 
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instantanément  des  radiations  de  très  faible 
pénétration  ;  veut-on  au  contraire  examiner  le 
massif  osseux  de  la  face,  ou  aura  immédiatement 
des  radiations  de  grande  ])énétration.  En  outre, 
tandis  qu’avec  le  tube  ordinaire  il  n’est  guère 
possible  de  rutiliscr  i)endant  longtemps  à  des 
intensités  de  5  à  6  nulliam])ères,  on  peut  au 
contraire  utiliser  le  tube  Coolidge  avec  des  inten¬ 
sités  de  20  milliampères  aussi  longtemps  qu’on  le 
désire. 

il  faut  évidemment  en  user  avec  précaution, 
caries  dangers  augmentent  avec  l’intensité  mise 
en  jeu  et  tous  les  moyens  de  protection  doivent 
être  employés. 

On  a  dit  cpie  cette  anticatliode  au  rouge  blanc 
est  une  gêne  dans  la  salle  de  radiosco])ie  :elle  n’en 
fut  jamais  pour  nous,  car  nous  avions  enfermé 


l'tadiographie  d'une  barre  d’acier  ayant  de  noniljreuscs 
liéterogéneités  et  soufflures  (flg.  8). 

l’ampoule  dans  une  boîte  close  coni])lètement 
enveloppée  de  plusieurs  coucIk.s  de  tissu  imper¬ 
méable  aux  rayons  X.  Nous  avions  ainsi  une 
obscurité  complète  dans  la  salle  et  une  protec¬ 
tion  parfaite.  Ee  tube  avec  son  anticatliode  au 
rouge  blanc  est  parfaitement  maniable  sans 
aucun  danger. 

Radiothérapie.  —  Le  tube  Coolidge  est  sus¬ 
ceptible  d’apporter  une  véritable  révolution  dans 
la  radiothérapie.  Il  nous  est  possible  avec  lui,  en 
effet,  d’obtenir  des  radiations  de  pénétration  très 
élevée.  Nous  avons  vu  qu’avec  une  filtration  de 
I  centimètre,  nous  obtenons  11  à  12  degrés  Benoist. 
Tandis  qu’avec  un  tube  ordinaire ,  pour  obtenir 
des  doses  appréciables  en  utilisant  les  rayons 
d’une  telle  pénétration,  il  nous  aurait  fallu  le  faire 
fonctionner  pendant  des  heures,  en  raison  des 
faibles  intensités  utilisées,  au  contraire,  avec  le 
tube  Coolidge,  nous  ne  sommes  jflus  limités  et 
nous  obtiendrons  très  rapidement  de  fortes  doses 
avec  grande  pénétration  de  rayonnements.  Il 


nous  sera  donc  ainsi  facile  d’obtenir  des  doses 
fortes,  ■  avec  grandes  filtrations,  de  pratiquer  la 
radiothéra]jie  profonde,  en  un  mot  d’employer 
la  technique  qui  constitue  l’avenir  thérapeuticiue 
des  rayons  X. 

Je  citerai,  ])our  finir,  une  utilisation  du  tube 
Coolidge  qui  a  été  donnée  jtar  i\I.  Pilon,  je  veux 
parler  de  la  ])ossibilité,  grâce  aux  radiations  de 
grandes  ])énétrations  émises  jiar  le  tube,  de  tra¬ 
verser  les  métaux  ])our  venir  inqjre.ssionner  une 
plaque  ijhotograpbique.  Il  est  ainsi  facile  de 
déceler  dans  des  blocs  d’aciir  les  iioiidjreuses 
hétérogénéités,  les  soufflures:  c’est  ce  que  nous 
montre  la  figure  S,  ijui  est  la  radiographie  d'une 
barre  d’acier  de  30  millimètres  d’éjiaisseur  et  qui 
montre  de  nombreuses  défectuosités. 

Ea  radiographie  de  la  figure  S,  obtenue  avec 
des  rayons  très  durs,  a  été  jirise  immédiate  meut 
après  celle  de  la  figure  7,  qui  a  été  faite  ave  c  des 
rayons  exce.ssiveme  nt  mous. 

Dans  le  domaine  méelical  et  iiielustrii  I  l’avenir 
du  tube  Coolidge  est  immense.  11  révolutionnera 
certainement  la  tliérapeuti(iue  radiologique,  et 
nous  pouvons  dire  que  c’est,  depuis  la  naissance 
des  raj'ons  X,  l’une  des  découvertes  les  i)lus 
importantes  que  nous  ayons  vu  faire.  Soyons 
heureux  qu’une  gro.s.se  nouveauté  en  radiologie 
cesse  enfin  de  nous  venir  d’Allemagne,  et  recevons 
comme  elle  le  mérite  cette  lumière  nouvelle  qui 
nous  vient  de  ce  nouveau  monde  denit  nous  avons 
tant  à  csiiérer. 


LES  DANGERS  VRAIS 
ET  SUPPOSÉS 
DE  LA  RADIOTHÉRAPIE 

leD'  BÉCLÈRE, 

^mk•cin  de  >'1>  .S|.inl-.V..toi.K-, 

I,a  radiothérapie  est-elle  dangereuse?  Ee  terme 
qui  désigne  l’emploi  de  l’énergie  radiante  comme 
méthode  de  traitement  est  pris  ici  au  sens  à  la  fois 
le  plus  restreint  et  le  plus  usuel.  Dans  la  multi¬ 
plicité  des  radiations  étudiées  i)ar  les  physiciens 
et  employées  par  les  médecins  comme  agents 
thérapeutiques,  les  rayons  X  ou  rayons  de  Rônt- 
gen  sont  seuls  en  cause.  Ainsi  définie,  la  radio¬ 
thérapie  est-elle  dangereuse? 

A  cette  question,  la  réponse  n’est  jfas  douteuse. 
Oui,  certes,  la  radiothérapie  est  dangereuse  et  le 
miracle  serait  qu’elle  fût  sans  danger.  C’est  le 
propre  des  grandes  médications,  vraiment  actives 
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et  efficaces,  d’être  puissantes  à  la  fois  pour  le 
bien  et  pour  le  mal,  capables  de  servir  ou  de  nuire 
suivant  qu’elles  sont  employées  à  propos  ou  à 
contre-temps,  suivant  surtout  que  l’agent  mis  en 
œuvre  atteint  ou  dépasse  la  dose  convenable. 
Qu’elles  utilisent  un  agent  chimique,  de  pro\-e- 
nance  minérale,  végétale  ou  animale,  le  mercure 
ou  l’arsenic,  l’opium,  la  quinine  ou  la  digitale, 
l’extrait  de  glande  thyroïde  de  mouton  ou  le 
sérum  de  cheval  immunisé  contre  la  toxine 
diphtérique,  qu’elles  utilisent  un  agent  physique, 
le  massage,  l’électricité  ou  les  bains  froids,  aucune 
de  ces  médications  si  i)récieuses  n’est  exempte  de 
danger. 

I/a  radiothérapie  ne  fait  pas  exception  à  la 
règle,  mais,  pour  elle  comme  pour  les  autres  médi¬ 
cations  actives,!!  importe  de  distinguer  les  dangers 
réels  des  dangers  imaginaires. 

Dans  le  champ  d’action  si  vaste  et  si  varié  de 
la  radiothérapie,  plus  spédal.mient  de  la  radio¬ 
thérapie  profonde  ou  viscérale,  trois  exemples 
choisis  parmi  les  plus  frappants  montreront  au 
mieux  la  puissance  et  l’efficacité  sou\'ent  merveil¬ 
leuses  de  cette  médication. 

Voici  un  homme  pâle,  amaigri,  d’aspect  cachec¬ 
tique,  dont  le  thorax  et  les  membres  décharnés 
contrastent  avec  un  abdomen  élargi,  saillant, 
globuleux.  I,a  palpation  révèle  toute  la  l'uoitié 
gauche  de  la  cavité  abdominale  et  même  une 
portion  de  la  moitié  droite  occupées  par  une  rate 
extraordinairement  augmentée  de  volume  qu’on 
peut,  à  bon  droit,  qualifier  de  rate  géante.  D’exa¬ 
men  du  sang  montre  le  nombre  des  globules  rouges 
réduit  de  moitié,  le  taux  de  l’hémoglobine  abaissé 
dans  la  même  pro])ortion  et,  par  contre,  le  nombre 
des  globules  blancs  augmenté  au  point  d’atteindre 
plusieurs  centaines  de  mille  par  millimètre  cube. 
C’est  un  cas  de  leucémie  et  presque  toujours, 
comme  en  témoigne  la  présence  insolite  dans  le 
sang  de  myélocytes  en  grand  nombre,  un  cas  de 
leucémie  myéloïde.  Da  tumeur  splénique  est 
méthodiquement  irradiée  et,  ajirès  quelques  mois 
de  traitement,  dans  les  cas  les  jîlus  favorables, 
elle  a  progressivement  diminué  de  volume,  au 
point  que  la  rate,  revenue  à  ses  dimensions  nor- 
nmles,  échappe  à  la  palpation  et  disparaît  sous 
le  rebord  costal  gauche.  Simultanément  l’appétit 
et  les  forces  ont  reparu,  le  tégument  s’est  coloré, 
le  poids  du  coqjs  a  augmenté,  le  taux  de  l’hènio- 
globine  est  redevenu  normal  ainsi  que  le  nombre 
des  globules  rouges,  tandis  que  celui  des  globules 
blancs  s’est  abaissé  à  cinq  ou  six  milliers  seule¬ 
ment  par  millimètre  cube.  Bref,  c’est  une  véri¬ 
table  résurrection,  ce  sont  toutes  les  apparences 


d’une  guérison  qu’on  pourrait  croire  définitive, 
si  toujours  la  persistance  dans  le  sang  de  quelques 
myélocytes  n’était  l’annonce,  à  ])lus  ou  moins 
longue  échéance,  d’une  récidive  malheureusement 
.  encore  inévitable. 

\'oici  d’autre  part  une  femme  maigre,  agitée, 
tremblante,  aux  yeux  brillants,  exorbités,  au  cou 
volumineux,,  saillant,  animé  de  battements  ryth¬ 
miques  ;  elle  se  plaint  de  palpitations  cardiaques  ; 
son  pouls  est  remarqualfie  à  la  fois  par  sa  fréquence 
et  son  instabilité  ;  au  moindre  mouvement,  à  la 
moindre  émotion,  le  nombre  des  pulsations,  qui 
approche  de  100  par  minute,  s’élève  à  120,  à  140, 
à  160.  C’est  le  syndrome  de  Basedow,  il  s’agit  d’un 
cas  de  goitre  exophtalmique.  I,a  glande  thyroïde 
est  méthodiquement  irradiée  et,  après  quelques 
semaines  de  traitement,  le  pouls  moins  fréquent, 
moins  instable,  tend  à  redevenir  normal,  tandis 
que  le  tremblement  disparaît,  que  les  troubles 
nerveux  s’amendent,  que  le  poids  du  corjjs  aug¬ 
mente,  que  l’e-xophtalmie  et  la  saillie  cervicale 
s’atténuent.  C’est  exceptionnellement  la  guérison 
complète,  mais  presque  toujours,  avec  une 
remarquable  amélioration,  le  retour  à  un  état  de 
santé  satisfaisant. 

\^oici  enfin  une  autre  femme  anémiée  et  débilitée 
par  d’abondantes  hémorragies  liées  à  la  présence' 
dans  les  parois  utérines  de  fibromyomes  plus  ou 
moins  nombreux  et  volumineux.  Iv’utérus  déformé 
et  bosselé  se  développe  progressivement  d’abord 
dans  le  bassin,  puis  dans  l’abdomen,  au  point  de 
former  une  tumeur  palpable  dont  le  pôle  supé¬ 
rieur  atteint  et  dépasse  même  l’ombilic.  Percep¬ 
tible  au  palper  abdominal  ou  seulement  au  toucher 
vaginal,  cette  tumeur  utérine  est  méthodique¬ 
ment  irradiée  et,  quelles  que  soient  ses  dimensions, 
quel  que  soit  aussi  l’âge  de  la  malade,  elle  subit 
de  semaine  en  semaine  une  décroissance  plus  ou 
moins  rapide  et  accentuée  qui,  dans  la  minorité 
des  cas,  va  jusqu’à  la  disparition  totale.  Au  cours 
de  ces  irradiations,  l’action  des  rayons  X  s’exerce 
d’ailleurs  sur  les  ovaires  en  même  temps  que  sur 
l’utérus  fibromateux  et  aboutit  d’ordinaire,  après 
trois  mois  de  traitement,  à  la  cessation  préma¬ 
turée  de  la  fonction  ovarienne,  c’est-à-dire  à  la 
suppression  non  seulement  des  métrorragies,  mais 
des  règles.  Des  troubles  fonctionnels  disparaissent, 
l’anémie  fait  place  à  la  restauration  du  sang  et 
du  teint,  au  retour  des  forces  et  de  l’entrain.  De 
traitement  terminé,  tandis  que  la  r^ression  des 
fibromes  se  poursuit,  la  malade,  revenue  à  la 
santé,  apparaît  rajeunie. 

Contre  ces  états  morbides  à  tous  égards  si  diffé¬ 
rents,  leucémie,  maladie  de  Basedow,  fibromatose 
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utérine,  l’action  ptimitive  et  directe  des  rayons  X 
demeure  toujours  une  action  locale,  étroitement 
et  exclusivement  limitée  à  la  région  irradiée.  Les 
modifications  fonctionnelles  des  organes  éloignés 
,  et  les  changements  si  frappants  de  l’état  général 
provoqués  par  le  traitement  ne  sont  que  des  effets 
secondaires  et  indirects  de  cette  action  locale. 
Dans  le  parenchyme  de  la  rate,  du  corps  thyroïde, 
de  l’utérus,  des  ovaires,  c’est  toujours  aussi  une 
seule  et  même  action  qui  s’exerce,  à  savoir  la 
destruction  de  certains  éléments  cellulaires,  patho¬ 
logiques  ou  normaux,  celhiles  blanches  de  la  pulpe 
splénique,  fibres  musculaires  lisses  des  myomes, 
cellules  épithéliales  des  follicules  ovariques,  cel¬ 
lules  épithéliales  des  vésicules  thyroïdiennes.  Pour 
ces  dernières,  la  modification  subie  ne  va  sans 
doute  pas  jusqu’à  la  destruction,  mais  consiste 
plutôt  en  une  atrophie  partielle  et  surtout  en 
une  diminution  concomitante  de  l’activité  sécré- 
'  toire. 

Cette  action  destructrice  du  rayonnement  de 
Rôntgen  j^araît  élective,  puisqu’elle  s’exerce  au 
travers  du  tégunrent  cutané,  au  travers  de  toute 
l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  sans  dom¬ 
mage  pour  aucun  des  tissus  traversés,  et  que,  dans 
l’organe  malade  lui-même,  ]iar  exemple  dans 
l’utérus,  elle  épargne  les  fibres  musculaires  nor¬ 
males  pour  atteindre  seulement  les  fibres  muscu¬ 
laires  néoplasiques. 

En  réalité,  les  rayons  X  ne  font  aucun  choix. 
Ils  sont  absorbés  indifféremment  par  tous  les 
éléments  cellulaires  qu’ils  reneontrent,  dans  une 
proportion  d’autant  plus  forte  que  ces  éléments 
occupent  une  ]rosition  plus  su]>erficielle.  La  dose 
absorbée  par  la  peau  suriiasse  donc  toujours  la 
dose  absorbée  par  les  éléments  cellulaires  visés 
et  la  suqjasse  d’autant  plus  qu’ils  sont  plus  pro¬ 
fonds.  vSi  ces  derniers  sont  détruits  tandis  que  la 
peau  conserve  son  intégrité,  c’est  que,  pour  des 
raisons  encore  à  l’étude,  ils  présentent  à  l’égard 
des  rayons  X  une  sensibilité  ou  plus  exaete- 
ment  une  fragilité  beaucoup  plus  grande  que 
les  éléments  cellulaires  du  derme  et  de  l’épi¬ 
derme. 

Réduire  au  minimum  l’écart  inévitable  entre 
la  dose  superficielle  et  la  dose  profonde,  toujours 
plus  faible,  augmenter  ainsi  au  maximum  cette 
dernière,  sans  toutefois  dépasser  pour  la  peau 
la  dose  compatible  avec  son  intégrité,  tel  est 
le  but  poursuivi  par  le  médecin  radiothéra¬ 
peute. 

Ce  but  est  atteint  grâce  aux  progrès  réalisés 
dans  la  construction  des  instruments  radiogènes 
et  des  instruments  de  mesure,  grâce  au  perfection¬ 


nement  de  la  technique,  spécialement  au  choix 
d’un  rayonnement  très  pénétrant  et  à  l’usage 
de  filtres  d’aluminium  épais,  en  y  joignant,  quand 
il  est  possible,  la  multi])licité  des  portes  d’entrée 
du  rayonnement. 

C’est  à  la  condition  ([ue  le  radiothérapeute  soit 
instruit  et  expérimenté.  S’il  n’atteint  pas  la  dose 
convenable,  il  risque  de  ne  pas  obtenir  le  résultat 
thérapeutique  désiré  ;  on  voit  des  malades,  jugés, 
après  un  traitement  insuffisant,  réfractaires  à 
la  radiothérapie,retirer  de  cette  médieation  mieux 
conduite  le  plus  grand  bénéfice.  Si, au  contraire, 
il  dépasse  la  dose  tolérée  dont  les  limites  varient 
avec  la  région  irradiée,  avec  l’âge,  le  sexe  et  la 
sensibilité  particulière  du  sujet,  alors  commence  le 
danger. 

Le  véritable  danger  de  la  radiothérapie 
est  l’excès  de  dose.  —  L’excès  de  dose  est  tout 
particulièrement  dangereux  pour  la  peau,  parce 
qu’elle  absorbe  toujours  une  dose  plus  forte  que 
les  tissus  sous-jacents  et  parce  que  normalement, 
à  l’exception  des  cellules  blanches  des  organes 
hématopoiétiques,  des  cellules  épithéliales  des 
glandes  génitales  et  de  quelques  autres  cellules 
glandulaires,  ce,  sont  les  éléments  épithéliaux  et 
endothéliaux  du  revêtement  eutané  qui,  plus  que 
tous  les  autres  éléments  cellulaires,  se  montrent 
sensibles  à  l’action  destructive  ou  atroi)hiante  des 
rayons  X. 

L’excès  de  dose  peut  provoquer  dans  la  peau  de 
la  région  irradiée,  deux  ordres  de  lésions  très 
différentes  :  des  réactions  inflammatoires  aiguës 
et  des  troubles  trophiques  tardifs. 

Une  seule  irradiation  trop  intense  ou  la  somme 
de  deux  irradiations  suceessives  trop  rapprochées 
suffit  à  provoquer  une  réaction  aiguë  qui  n’appa¬ 
raît  d’ailleurs  qu’après  un  délai  de  plusieurs  jours. 
Suivant  le  taux  de  l’excès  de  dose,  le  degré  de  cette 
réaction  varie  depuis  la  simple  chute  des  poils 
jusqu’à  la  mortification  en  masse  de  la  peau  et  des 
tissus  sous-jacents  en  passant  par  l’érythème 
suivi  de  desquamation  sèche,  la  vésication  avec 
érosion  superficielle  et  l’ulcération  plus  ou  moins 
profonde  du  derme.  Ces  diverses  lésions,  à  part  la 
dépilation,  rappellent  assez  les  divers  degrés  de 
la  brûlure  pour  que  primitivement  on  leur  ait 
donné  le  nom  de  «  brûlures  de  Rôntgen  »,  juste¬ 
ment  remplacé  par  celui  de  radiodermites. 

La  radiothérapie  est  née  depuis  vingt  et  un  ans, 
mais  il  y  a  quinze  ans  seulement  qu’avec  l’emploi 
des  instruments  de  dosage,  qualitomètres  et 
quantitomètres,  elle  est  devenue  une  médication 
vraiment  seientifique.  Depuis  ce  moment,  si  les 
radiothérapeutes  les  plus  soigneux  ont  parfois  et 
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par  accident  dépassé  l’extrême  limite  de  la  dose 
tolérée,  ils  n’ont  jamais,  d’a])rès  mon  expérience, 
l)rovocpié  que  des  radiodermites  du  premier  et 
du  second  degré,  c’est-à-dire  le  plus  souvent  un 
érythème  passager,  ])ar  excej)tion  quelques  vési¬ 
cules  suivies  d’érosions  rapidement  curables. 
Que  le  médecin  qui  n’a  jamais,  au  cours  d’un  trai¬ 
tement  mercuriel,  provoqué  la  moindre  stomatite, 
leur  jette  la  première  pierre  ! 

Contrairement  à  une  opinion  trop  répandue, 
aucun  fdtre  ne  x’réserve  à  coup  sûr  de  ces  radio- 
dermites,  mais  il  est  vrai  tpie  le  iierfectionnement 
de  la  technic^ue,  y  compris  l’emploi  des  filtres, 
les  rend  de  plus  en  plus  rares.  Au  degré  observé, 
elles  sont  d’ailleurs  .si  bénignes  que,  par  elles- 
mêmes,  elles  constituent  un  incident  désagréable 
et  légèrement  douloureux  ])lutôt  qu’un  danger, 
mais  c’est  par  leurs  suites  éloignées  qu’elles 
jieuvent  devenir  dangereuses,  aussi  importe-t-il 
beaucoup  de  les  éviter.  lùi  elïet,  dans  certains 
cas,  la  radiodermite  aiguë,  si  légère  et  si  pas¬ 
sagère  qu’elle  soit,  jieut  devenir  le  point  de 
départ  des  troubles  troijhiques  tardifs  auxquels 
l’excès  de  dose  est  capable  d’aboutir  à  lointaine 
échéance. 

Ces  troubles  trophi(pies  tardifs  succèdent  le 
])lus  souvent  à  une  longue  série  d’irradiations 
et  apparaissent  sans  cause  appréciable  ou  à  l’occa¬ 
sion  d’une  irritation  banale  quelconque,  soit 
au  cours  du  traitement,  soit  plu.sieurs  semaines, 
idusieurs  mois,  plusieurs  années  même  après 
qu’il  a  pris  lin.  Il  est  rare  c^u’ils  n’aient  pas  été 
I)récédés,  pendant  le  traitement,  de  quelque 
réaction  inflammatoire  aiguë,  d’ailleurs  plus  ou 
moins  légère. 

De  ces  troubles,  les  uns  sont  constitués  seule- 
nient  })ar  une  pigmentation  irrégulière,  par  des 
télangiectasies,  par  une  atrophie  des  follicules 
l)ileux,  des  glandes  sébacées  et  des  glandes  sudo- 
ripares.  Au  point  de  vue  esthétique,  leur  impor¬ 
tance  est  grande,  mais  à  ce  point  de  vue  seule¬ 
ment,  et  ils  ne  sont  dangereux  que  pour  la 
beauté. 

Des  autres,  plus  profonds,  consistent  en  une 
sclérose  de  la  peau  et  du  tissu  cellulo-adipeux 
sous-cutané,  capable  de  s’arrêter  à  ce  stade,  mais 
capable  aussi,  par  suite  de  l’oblitération  pro¬ 
gressive  des  artères  nourricières  du  derme,  d’abou¬ 
tir  à  la  mortification  du  territoire  cutané  corres¬ 
pondant,  à  une  perte  de  substance  et  finalement 
à  une  ulcération  très  douloureuse  et  très  rebelle, 
dont  la  guérison  ne  s’obtient  le  plus  souvent  qu’à 
l’aide  d’une  intervention  chirurgicale  et  au  ^irix 
d’une  large  exérèse  avec  décollement  étendu. 


puis  rapprochement  et  suture  des  portions  saines 
du  tégument. 

Ces  ulcérations  tardi\’CS,dont  le  mécanisme  n’est 
pas  sans  analogie  avec  celui  de  la  gangrène  sénile 
des  extrémités,  tel  est  ])our  la  peau  le  plus  grand 
danger  de  la  radiothérapie.  Je  dois  avouer  ici,  que 
par  exception  et  en  dépit  de  t(nis  mes  soins  j’ai 
eu  le  très  grtnid  regret  d’en  observer,  en  dix  ans, 
6  cas  dans  ma  pratique,  mais  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années,  depuis  les  progrès  les  plus  récents 
de  la  technique,  je  n’ai  iflus  vu  le  moindre  acci¬ 
dent. 

D’excès  de  dose  n’est  guère  dangereux  que  pour 
la  peau.  Cependant  il  ne  .serait  vraisemblablement 
]3as  sans  danger  de  poursuivre  les  irradiations  de 
la  rate  après  epre  le  nombre  des  globules  blancs 
du  sang  est  tombé  notablement  au-dessous  du 
chiffre  habituel.  Surtout  il  ne  serait  pas  sans 
danger  de  poursuivre  les  irradiations  de  la  glande 
thyroïde  après  que  la  fréquence  du  pouls  est 
redevenue  à  peu  ])rès  normale  :  on  risquerait  ainsi 
de  voir  l’excès  de  sécrétion  thyroïdienne  faire 
])lace  à  l’insuffisance  et  de  pro\-oquer  l’apirarition 
de  symptômes  de  myxœdème. 

Bn  revanche,  les  irradiations  dirigées  sur  les 
fibromes  utérins  et  sur  les  o\'aires  ne  font  courir 
aucun  danger  ni  au  tissu  normal  de  l’utérus,  ni 
aux  organes  voisins,  spécialement  à  la  vessie  et 
à  l’intestin.  Des  craintes  parfois  exprimées  à  cet 
égard  ne  sont  nullement  justifiées. 

L’unique  danger  de  la  radiothérapie  est 
l’excès  de  dose.  ■ —  Si  l’excès  de  dose  est,  sous 
forme  de  radiodermite  aiguë  ou  d’ulcération  tar¬ 
dive  de  la  peau,  un  danger  certain  de  la  radio¬ 
thérapie,  n’en  est-il  pas  d’autres? 

I,a  radiothérapie  est  accusée,  s’il  existe  un 
cancer,  de  l’aggraver,  si  le  cancer  est  absent,  de 
le  faire  naître.  Que  valent  ces  deux  accusa¬ 
tions? 

Bn  1907,  devant  le  vingtième  congrès  de  l’Asso¬ 
ciation  française  de  chirurgie,  dans  un  rajrjjort 
sur  une  question  mise  à  l’ordre  du  jour  ;  Influence 
des  rayons  de  Rôntgen  sur  les  tumeurs  malignes, 
j’ai  étudié  ce  procès.  Depuis  dix  ans  écoulés, 
aucun  fait  nouveau  n’est  venu  modifier  mon  juge¬ 
ment. 

Da  radiothérapie,  appliquée  au  traitement  des 
néoplasmes  de  mauvaise  nature,  compte,  avec 
des  succès  éclatants,  des  échecs  nombreux.  Dans 
le  rapport  cité,  j’ai  analysé  longuement  les  condi¬ 
tions  multiples  de  cette  diversité  de  résultats. 
Pour  les  résumer  ici,  la  sensibilité  plus  ou  moins 
grande  des  éléments  néoplasiques  à  l’action  des¬ 
tructive  des  rayons  de  Rôntgen,  le  siège  plus  ou 
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moins  profond  de  ces  éléments  au-dessous  de  la 
surface  téguiueiitaire,  leur  plus  ou  moins  grande 
rapidité  de  multiplication,  la  localisation  du  mal 
au  foyer  primitif  sans  participation  du  système 
lymi)hatique  ou  renvaliissement  à  distance  de 
ganglions  tantôt  accessibles  et  tantôt  inacces¬ 
sibles  au  traitement,  sans  jjarlcr  de  la  correction 
])lus  ou  moins  iiarfaite  de  la  technicpie  et  du  dosage 
em])loyés,  tels  sont  les  facteurs  ])rinci])aux  qui 
déterminent,  dans  le  traitement  des  tumeurs 
malignes  i>ar  la  radiothérai)ie,  le  succès  ou  l’in¬ 
succès  final. 

Dans  les  cas  trop  fréciuents .où  cette  médica¬ 
tion  demeure  impuissante,  on  a  prétendu  qu’eHe 
n'était  pas  seulement  inutile  mais  nuisible,  qu’elle 
donnait  un  coup  de  fouet  au  cancer,  qu’elle  ])réci- 
pitait  sa  marche,  qu’elle  ])rovoquait  sa  généra¬ 
lisation.  Ou  ne  l’eût  pas  dit  qu’il  faudrait  s’en 
étonner.  N’a-t-on  pas  attribué  au  mercure  tous 
les  accidents  tertiaires  de  la  syphilis,  au  salicjdate 
de  soude  le  rhumatisme  cérébral,  à  la  balnéation 
froide  les  hémorragies  et  les  perforations  intes¬ 
tinales  de  la  fièvre  typhoïde,  au  sérum  de  Roux 
l'albuminurie  et  les  iiaralysies  diphtériques? 
l>ans  ce  procès  intenté  à  la  radiothérapie,  ce  qui 
ajiparaît  surtout,  avec  une  nouvelle  application 
du  vieil  adage  si  troinjieur,  posi  hoc,  ergo  proplcr 
hoc,  c’est  la  méconnaissauce  de  l’évolution  natu¬ 
relle  du  cancer,  toujours  progressive  et  accélérée, 
avec  son  début  insidieux,  sa  marche  d’abord  lente 
iniis  plus  rapide,  ses  allures  finales  souvent  galo- 
jiantes,  au  moment  d’une  généralisation  soudaine  ; 
c’est  l’oubli  des  différences  individuelles,  d’ailleurs 
si  obscures,  qui,  en  dehors  de  toute  cause  a])])ré- 
ciable,  retardent  ou  précipitent  cette  évolution  et 
en  font  varier  la  durée  de  plusieurs  années  à  quel¬ 
ques  mois  seulement. 

l’n  interrogatoire  et  un  examen  soigneux  du 
malade  ixjrteur  de  néoplasme  chez  qui  la  radio¬ 
thérapie  va  être  tentée  permettent  presque  tou¬ 
jours  de  tracer,  en  connaissance  de  cause,  le  pro¬ 
nostic  et  souvent  de  prév'oir  la  manifestation  pro¬ 
chaine  d’une  généralisation  encore  latente  ou  déjà 
partiellement  réalisée,  qu’on  ne  peut  donc,  lors¬ 
qu'elle  apparaît,  mettre  au  compte  du  traitement. 

D’un  grand  nombre  de  faits  directement  obser¬ 
vés  et  attentiv^ement  suivis,  de  l’aualyse  des  griefs 
allégués  dans  quelques  publications,  des  témoi¬ 
gnages  demandés  aux  radiothérapeutes  les  plus 
expérimentés  de  tous  pays,  il  in’a  été  jusqu’à  pré¬ 
sent  impossible  de  tirer  la  moindre  preuve  à  l’appui 
de  l’accusation,  portée  contre  la  radiothérapie, 
d’accélérer  la  marche  du  cancer  et  d’en  provoquer 
la  généralisation. 


Les  rayons  X,  destructeurs  avérés  des  cellules 
néoplasiques,  destructeurs  pour  ainsi  dire  tout- 
puissants  du  cancer  cutané,  sont  cei)cndant  accusés 
de  le  faire  naître.  Une  accusation  si  contradictoire 
s’a])puie  sur  l’observation  des  accidents  auxquels 
expose  le  maniement  quotidien  de  ces  rayons, 
poursuivi  plusieurs  heures  chaque  jour  et  pendant 
plusieurs  années  consécutives,  'l'el  est  le  cas  des 
constructeurs  d’instruments  radiogènes  et  plus 
encore  celui  des  médecins  radiologistes,  tel  fut 
leur  cas  surtout  alors  c^ue  l'ignorance  du  danger 
excluait  toute  précaution.  Rien  d’étoimant  si  les 
radiodermltes  aiguës  à  répétition  de  la  i)eau  des 
mains  et  des  doigts,  si  surtout  les  troubles  tro¬ 
phiques  tardifs  ont  été  observés  chez  eux  avec 
une  telle  frétpience  et  une  telle  intensité  que  la 
«  main  de  Rôntgen  »  est  venue  s’ajouter  à  la  liste 
des  maladies  professionnelles.  11  est  malheureuse¬ 
ment  vrai  que  chez  quelques-uns  ces  lésions  se 
sont  compliciuées  tardivement  d’é])ithélioma 
cutané,  que  cette  complication  a  entraîné  l’ampu¬ 
tation  d’un  ou  de  plusieurs  doigts,  parfois  même 
des  mutilations  plus  étendues,  et  qu’enfin  dans 
un  nombre  de  cas  restreint  mais  encore  tro])  grand, 
elle  a  finalement  causé  la  mort.  Il  existe  incontes¬ 
tablement  un  épithélioma  de  la  peau  des  mains 
et  des  doigts  qui  mérite  le  nom  de  cancer  des  radio¬ 
logistes,  comme  il  existe  un  épithélioma  de  la 
nuupieuse  des  lèvres  et  de  la  langue  cpii  mérite  à 
la  fols  l’appellation  de  cancer  des  fumeurs  et 
celle  de  cancer  des  sy])hilitiques. 

I/éyithélioma  cutané  des  radiologistes  revêt 
deux  formes  iirincijmles.  Tantôt  il  débute  dans 
la  couche  épidermique  comme  une  légère  saillie, 
comme  une  de  ces  verrues  néoplasiques  si  fré¬ 
quentes  sur  la  peau  des  vieillards,  comparaison 
d’autant  plus  légitime  que  l’action  atrophiante 
des  raj'ons  de  Rôntgeu  sur  les  divers  éléments 
cellulaires  aboutit  pour  la  peau  des  mains,  chez 
les  radiologistes,  à  une  sénilité  précoce.  Tantôt 
il  vient  compliquer  tardivement  une  ulcération 
rebelle,  consécutive  à  une  radiodermite  ancienne, 
comme  il  eomplique  tardivement  aussi  les  vieilles 
ulcérations  lupiques,  leS  vieilles  ulcérations  syphi¬ 
litiques  et  plus  généralement  les  ulcérations  tor- 
l)ides  consécutives  à  des  irritations  de  toute 
nature,  mécaniques,  physiques  ou  chimiques. 
Cette  seconde  forme  a  même  été  reproduite  expé¬ 
rimentalement  ])ar  le  regretté  IK.  Clunet  sur  de 
petits  animaux  dont  la  peau,  à  la  suite  d’irradia¬ 
tions  prolongées  et  répétées,  était  devenue  le  siège 
d’ulcérations  rebelles.  A\'ant  d’en  conclure  que 
les  rayons  X  font  naître  le  cancer,  force  est 
d’admettre  que  le  traumatisme,  la  chaleur,  le 
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tabac,  le  bacille  de  la  tuberculose  et  le  spirochète 
de  la  syjjliilis  le  font  naître  aussi,  sans  parler  du 
suc  gastrique  dont  on  connaît  le  rôle  dans  la  pro¬ 
duction  de  l’ulcère  stomacal  ou  duodénal,  parfois 
tardivement  compliqué  d’épithélioma.  Mieux 
vaut,  je  crois,  affirmer  seulement  que  toutes  les 
irritations  du  revêtement  cutané  et  muqueux  qui 
aboutissent  à  des  troubles  graves  de  sa  nutrition, 
surtout  à  des  ulcérations  persistantes,  favorisent 
rajrparition  du  cancer  et  peut-être  ouvrent  la 
porte  au  mystérieux  agent  de  cette  maladie.  Un 
épitliélioma  développé  sur  une  vieille  ulcération 
consécutive  à  une  brûlure  par  l’eau  bouillante, 
comme  j’en  ai  vu  un  cas,  n’en  demeure  pas  moins, 
au  point  de  vue  thérapeutique,  justiciable  de  la 
destruction  par  le  thermocautère.  De  même, 
j’ai  pu  m’assurer  que  les  épithéliomas  des 
radiologistes  sont,  comme  les  autres  épithé- 
Homas  cutanés,  justiciables  de  la  radiothérapie 
et  de  la  radiumthérapie,  que  l’une  ou  l’autre 
de  ces  médications  similaires  est  capable  de 
les  guérir  quand  ils  sont  encore  limités  à  la 
peau. 

Quoi  qu’il  en  soit,  si  les  médecins  radiologistes, 
après  des  années  d’un  maniement  incessant  des 
rayons  X,  ont  le  droit  de  craindre  pour  leurs  mains 
atteintes  de  troubles  trophiques  chroniques  la 
complication  possible  d’un  épitliélioma,  les  ma¬ 
lades  qu’ils  traitent  n’ont  pas  à  redouter  ce  danger, 
hors  le  cas  exceptionnel  d’ulcération  tardive.  Je 
n’ai  d’ailleurs  jamais  vu  aucune  de  ces  ulcérations 
devenir  épithéliomateuse  et  le  traitement»chirur- 
gical  qui  les  guérit  prévient  la  possibilité  de  cette 
complication. 

Quant  à  la  crainte  parfois  exprimée  par  les 
malades  que  la  radiothérapie  soit  capable,  au 
travers  de  la  peau  saine,  de  faire  naître  un  cancer 
dans  les  tissus  sous-jacents,  dans  l’un  des  organes 
irradiés,  spécialement  dans  l’organe  traité,  rien, 
absolument  rien  ne  la  justifie. 

En  pleine  connaissance  de  cause  et  en  toute 
conscience,  je  conclus  donc  : 

L’excès  de  dose  est  le  véritable  et  unique  danger 
de  la  radiothérapie. 

La  radiothérapie  bien  dosée  n'est  jamais  nui¬ 
sible. 


LA  VALEUR 
DE  LA  RADIOTHÉRAPIE 

le  D'  J.  BELOT, 

Chef  du  service  de  radiologie  ù  l’hfipi'.al  SainH.ouis. 

Avant  la  guerre,  la  radiothérapie  avait  acquis 
en  thérapeutique  une  grande  importance,  tant 
par  les  résultats  qu’elle  avait  permis  d’obtenir, 
que  par  les  travaux  dont  elle  avait  été  l’objet. 
Depuis  les  hostilités,  elle  semble  être  restée  un 
peu  dans  l’ombre.  D'extraordinaire  développe¬ 
ment  qu'a  pris  le  radiodiagnostic  rend  ce  fait 
encore  plus  apparent.  Cette  différence  dans  l’évo¬ 
lution  des  applications  d’une  même  radiation 
s’explique  aisément. 

De  diagnostic  des  blessures  de  guerre,  la  recher¬ 
che  des  projectiles  ne  pouvaient  sè  passer  de  ce 
merveilleux  procédé  d’investigation  ;  aussi,  malgré 
l’opposition  systématique  de  quelques  ignorants, 
des  installations  radiologiques  furent  créées  par¬ 
tout  où  elles  pouvaient  être  utiles.  Bientôt  le 
nombre  des  spécialistes  devint  insuffisant  et  il 
fut  nécessaire  de  former  en  quelques  semaines 
des  radiologistes,  qui,  s’ils  n’étaient  pas  rompus  à 
toutes  les  difficultés  de  la  profession,  pouvaient 
au  moins  rendre  quelques  ser\ûces,  dans  les  cas 
les  plus  simples. 

Da  radiothérapie,  plus  difficile,  plus-  délicate, 
n’a  que  fort  peu  d’indications  en  chirurgie  de 
guerre  ;  elle  n’est  vraiment  qu’une  méthode 
d’exception,  réservée  aux  Centres  du  territoire  les 
mieux  installés.  Da  longue  durée  du  traitement, 
peu  en  accord  avec  les  nécessités  militaires,  réduit 
encore  le  nombre  des  affections  où  elle  pourrait 
être  appliquée.  Enfin,  le  départ  aux  armées  de 
presque  tous  les  radiothérapeutes  a  fait  fenner 
la  plupart  des  laboratoires  et  arrêté  les  publica¬ 
tions  sur  ce  sujet. 

Il  est  surprenant,  ou  du  moins  on  a  le  droit 
d’être  surpris  que  quelques  médecins,  et  non  des 
moindres,  aient  précisément  choisi  ce  moment 
pour  formuler  contre  la  radiothérapie  des  criti¬ 
ques  très  sévères.  A  lire  quelques  travaux  récents, 
on  pourrait  croire  que  cette  méthode  est  très 
dangereuse,  qu’elle  est  le  plus  souvent  inactive,, 
qu’elle  ne  présente  aucun  intérêt  pratique  ;  en 
un  mot,  qu’elle  a  fait  «  faillite  >>,  comme  l’a  dit, 
d’une  façon  très  dogmatique,  M.  le  professeur 
Gaucher,  à  l’Académie  de  médecine. 

Da  longue  pratique  que  j’ai  de  cette  méthode  ; 
les  nombreuses  recherches  que  j’ai  poursuivies, 
les  résultats  que  j’ai  obtenus,  me  permettent  de 
ne  pas  partager  cette  opinion.  Sans  chercher  à 
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discuter  des  afiSmiations  qui  ne  sont  basées  sur 
aucun  fait  précis,  je  m’efforcerai  d’établir,  sans 
parti  pris,  et  d’une  façon  très  générale,  la  valeur 
de  la  radiothérapie, 

La  base  de  la  radiothérapie.  —  L’action  des 
rayons  X  sur  les  tissus  vivants  est  aujourd’hui 
indiscutable.  On  sait  que  les  éléments  cellulaires 
frappés  par  ces  radiations  réagissent  différem¬ 
ment,  selon  la  quantité  qu’ils  ont  absorbée  :  une 
faible  dose  stimule  l’activité  cellulaire,  une  dose 
plus  élevée  sidère  ou  altère  la  cellule,  et  peut 
même  la  tuer.  L’exiiérience  a  montré,  d’autre 
part,  qu’il  existait  entre  les  divers  éléments 
cellulaires,  une  très  grande  différence  de  sensibi¬ 
lité  à  l’action  de  ces  radiations  :  une  quantité  qui 
tue  certaines  cellules,  n’influence  que  fort  peu  des 
éléments  de  nature  différente,  ou  à  un  stade  diffé¬ 
rent  d’évolution.  C’est  ainsi  que  les  cellules  jeunes, 
à  grande  activité  karj'okynétique,  sont  frappés  de 
mort  par  une  quantité  de  rayons  X  incapable 
de  modifier  des  cellules  voisines,  plus  âgées,  à 
prolifération  moins  active.  La  radiothérapie  se 
différencie  donc  ainsi  de  la  plupart  des  autres 
méthodes,  puisqu’elle  a  pour  base  l’action  spéci¬ 
fique  des  rayons  X  sur  certains  éléments  cellu¬ 
laires. 

Or  il  se  trouve  que  la  plupart  des  productions 
morbides  sont  précisément  constituées  par  des 
cellules  jeunes,  à  grande  activité  karyokynétique, 
particulièrement  sensibles  à  l’action  de  ces  radia¬ 
tions.  A  l’encontre  du  couteau  aveugle  du  chirur¬ 
gien,  qui  ampute  et  détruit  tous  les  tissus  qu’il 
suppose  atteints,  la  radiothérapie,  méthode  élec¬ 
tive,  respecte  les  éléments  sains  et  frappe  de 
mort  les  cellules  morbides.  C’est  ainsi  qu’elle  agit 
dans  l’épithélioma,  le  sarcome,  le  mycosis  fon- 
goïde  et  nombre  d’autres  tumeurs  malignes.  Les 
éléments  détruits  sont  enqiortés  par  le  torrent 
circulatoire  et  on  retrouve  dans  les  urines  la  trace 
de  leur  élimination. 

La  différence  de  sensibilité  des  éléments  cellu¬ 
laires  permet  de  comjirendre  pourquoi  des  irra¬ 
diations  bien  conduites  peuvent  détruire,  au 
milieu  de  tissus  sains,  des  proliférations  néopla¬ 
siques.  Elle  ex^Dlique  comment  il  est  possible  de 
faire  régresser  certaines  néoplasies  profondes, 
d’une  exquise  sensibilité,  de  modifier  des  sécrétions 
glandulaires  anormales,  sans  altérer  l’intégrité 
des  organes  que  les  radiations  doivent  préalable¬ 
ment  traverser.  On  peut  ainsi  frapper  de  mort  les 
éléments  nobles  du  testicule,  troubler  la  sécrétion 
ovarienne  et  même  l’arrêter,  sans  provoquer  la 
moindre  réaction  cutanée.  La  radiothérapie 
rétablit  l’équilibre  sanguin  du  leucémique,  réduit 
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la  rate  hypertrophiée  et  les  ganglions  infiltrés,  sans 
que  les.  divers  tissus  interposés  ne  soient  apparem¬ 
ment  modifiés. 

Ce  sont  là  des  faits,  des  faits  indiscutables,  qui 
démontrent,  sans  qu’il  soit  besoin  d’insister  plus, 
l’action  cellulaire  de  ces  radiations,  leur  pouvoir 
électif,  base  de  leur  valeur  thérapeutique.  La 
radiothérapie  possède  ainsi  sur  les  autres  méthodes 
une  remarquable  supériorité  ;  elle  seule  est 
capable  de  limiter  son  action  aux  éléments  mor¬ 
bides,  d’effectuer,  pour  ainsi  dire,  un  véritable  triage 
entre  les  cellules  saines  et  les  cellules  malades. 

Les  limites  de  la  radiothérapie.  —  Est-ce  à 
dire  que  la  radiothérapie  ne  connaisse  pas  de 
limites?  Assurément  non;  elle  ne  détermine  pas 
toujours  les  effets  que  l’on  pouvait  espérer. 

Il  est  d’abord  de  toute  nécessité  que  le  choix 
de  ses  indications  soit  des  plus  judicieux  :  il 
existe  des  lésions  contre  lesquelles  elle  est 
impuissante,  parce  que  les  éléments  cellulaires 
qu’on  y  rencontre  ne  présentent  pas  une  sensibilité 
suffisante.  Tel  est  le  cas  des  proliférations  S5'phili- 
tiques,  de  certaines  productions  fibreuses  et  de 
nombreuses  lésions  inflammatoires  de  la  peau. 

Cette  première  catégorie  mise  à  part,  la  radio¬ 
thérapie  ne  tue  pas  toujours  les  éléments  cellu- 
lains  dont  la  sensibilité  pouvait  faire  espérer 
la  destruction  élective.  Ces  insuccès  sont  dus 
à  deux  causes  principales,  qu’il  importe  de 
connaître. 

L’action  des  radiations  va  en  s’épuisant  très 
vite  de  la  superficie  vers  la  profondeur  :  c’est  là 
une  loi  physique  inéluctable,  contre  laquelle  se 
brisent  et  se  briseront  toujours  les  efforts  du  théra¬ 
peute.  Dès  qu’une  néoplasie  offre  une  certaine 
épaisseur,  dès  qu’elle  est  profondément  située,  le 
résultat  est  incertain,  parce  que  la  quantité  de 
radiations  qui  l’atteint  est  trop  faible.  Si  le  hasard 
veut  que  les  éléments  cellulaires  qui  la  constituen 
présentent  une  exejuise  sensibilité  à  l’égard  des 
radiations,  la  régres  sion  se  produira  quand  même, 
parce  que  la  dose,  quoique  faible,  est  une  dose 
mortelle.  Malheureusement,  le  plus  souvent,  la 
sensibilité  ne  diffère  pas  suffisamment  de  celle 
des  éléments  voisins  ;  la  dose  nécessaire  pour 
produire  l’effet  cherché,  frapperait  de  mort  les 
tissus  interposés,  avant  d’atteindre  les  éléments 
morbides  sous-jacents.  Nous  verrous  plus  loin 
par  quels  artifices  on  a  cherché  à  combattre  les 
fatales  exigences  de  la  loi  sur  l’absorption. 

La  rapidité  d’évolution  est  la  seconde  cause  des 
insuccès.  Si  la  lésion  traitée  prolifère  lentement, 
sans  retentissement  ganglionnaire,  sans  déverser 
constamment  dans  l’organisme  des  toxines,  la 
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radiothérapie  peut  guérir.  Dans-  le  cas  contraire^ 
l’échec  est  à  prévoir.  On  comprend  aisément  que 
si  une  tumeur  d’une  certaine  épaisseur  et,  à  plus 
forte  raison,  profondément  située,  se  multiplie 
rapidement,  elle  ne  pourra  jamais,  quoi  qu’on 
fasse,  être  arrêtée  dans  son  évolution.  A  mesure 
que  les  raj’ons  X  détruiront  les  éléments  les  plus 
superficiels;  ou  les  plus  scnsibhs,  les  plus  profonds 
et  les  plus  résistants  se  multiplieront.  Dans  cette 
lutte  inégale,  la  cellule  conserve  le  dernier  mot  et 
la  thérapeutique  échoue. 

De  ces  considérations  très  générales,  il  résulte 
qu’à  sensibilité  cellulaire  égale,  plus  une  produc¬ 
tion  anormale  s’étend  en  profondeur,  plus  elle 
est  volumineuse,  moins  elle  régresse  facilement. 
Aussi  ne  faut-il  pas  s’étonner  de  voir  guérir  l’épi- 
thélioma  cutqné  et  la  récidive  superficielle  de 
cancer  opéré,  tandis  que  le  ]dus  souvent  le  cancer 
du  sein  ou  de  l’utérus  résiste  à  cette  théra¬ 
peutique. 

Les  indications.  ■ —  Les  indications  de  la 
radiothérapie  ont  été  pendant  longtemps  fort 
imprécises  ;  au  début,  l’expérimentation  systéma¬ 
tique  fut  la  seule  façon  de  les  établir.  Actuellement, 
on  connaît  les  affections  qui  peuvent  être  guéries 
ou  améliorées  et  celles  qui  ne  sont  pas  influencées  ; 
l’épuration  de  la  radiothérapie  s’est  accomplie 
par  le  temps  et  l’expérience. 

Malheureusement,  de  nombreux  médecins 
croient  encore  que  les  rayons  X  peuvent  guérir 
toutes  les  maladies  et,  en  tout  cas,  qu’ils  sont 
indiqués  chaque  fois  que  le  traitement  classique  a 
échoué  :  il  se  rencontre  parfois  des  spécialistes  qui 
répondent  aux  suggestions  de  ces  médecins.  De 
nombreux  insuccès,  parfois  même  des  accidents, 
sont  la  conséquence  fatale  de  cette  façon  de 
l^rocéder  ;  la  radiothérapie  supporte  les  consé- 
cpiences  de  ces  erreurs.  Elle  semble  perdre 
de  sa  valeur,  alors  qu’en  réalité,  elle  est  victime 
du  manque  d’instruction  de  quelques-uns  de  ses 
adeptes. 

L’effet  vraiment  extraordinaire  des  rayons  X 
sur  les  éléments  cellulaires  fait,  de  la  radiothé¬ 
rapie,  une  méthode  extrêmement  puissante  :  c’est 
dire  que  scs  indications  doivent  être  très  pré¬ 
cises. 

Parmi  les  affections  qu’elle  peut  guérir,  il  en  est 
dont  elle  constitue  sinon  la  seule  thérapeutique; 
du  moins  le  traitement  de  choix  :  elle  devra  être 
appliquée  sans  retard,  que  la  lésion  soit  grave 
ou  bénigne.  Ainsi,  par  exemple,  la  leucémie,  le 
mycosis  fongoïde,  l’adénopathie  à  évolution  ra¬ 
pide,  la  maladie  de  lîasedow,  les  trichophyties 
sont  justiciables  de  ce  traitement,  malgré  la  diffé¬ 


rence  de  gravité  qui  existe  entre  ces  diverses 
affections. 

Par  contre,  il  existe  toute  une  série  de  lésions 
cutanées  epie  les  rayons  X  peuvent  guérir  ou 
aider  à  guérir,  mais  qui  ordinairement  régressent 
par  les  traitements  donnatologiques  :  les  irradier 
d’emblée  est,  à  mon  avis,  une  faute  grave.  La 
puissance  de  l’hgent  thérapeutique  doit  toujours 
être  en  rapport  avec  la  gravité  de  la  lésion.  Il  est 
donc  inadmissible  de  traiter  systématiquement 
par  la  radiothérapie  les  dennatoses,  telles  que 
l’eczéma,  l’acné,  le  psoriasis,  les  séborrhéides, 
l’impétigo,  etc.,  quand  on  sait  qu’elles  gué¬ 
rissent  habituellement  par  des  api)lications  de 
pommades  et  d’emplâtres. 

C’est  seulement  lorsque  ce  traitement  aura 
échoué, .qu’il  sera  légitime  d’avoir  recours  à  la 
radiothérapie.  Elle  sera  pour  le  dermatologiste 
une  amie  très  précieuse  dont  il  ne  doit  pas  mé¬ 
connaître  la  puissance,  mais  qu’il  doit  réserver 
aux  cas  graves  et  rebelles.  Souvent,  il  lui  associera 
d’autres  procédés,  il  alliera  la  curette,  le  scari¬ 
ficateur,  les  révulsifs  locaux,  la  idiotothérapie 
même  :  du  choix  habile  de  ces  divers  traitements 
dépendra  l’excellence  du  résultat. 

Ainsi  comprise,  la  radiothérapie  conserve  en 
dermatologie  un  rôle  capital,  comme  l’a  dit  si 
justement,  mon  maître  et  ami  le  D>'  Brocq  :  ceux 
qui  ont  voulu  trop  lui  demander  ont  été,  sans  s’en 
rendre  compte,  ses  ])lus  sérieux  ennemis. 

I.ui  chapitre  important  en  radiothérai)ie  est 
celui  des  néoplasmes  ;  là  encore,  on  a  souvent 
trop  demandé  à  la  méthode.  Il  faut  distinguer 
entre  les  lésions  limitées  à  la  peau  et  celles  epii 
ont  envahi  les  plans  profonds.  Pour  les  premières, 
qu’il  s’agisse  d’épithélioma  ou  de  sarcome,  la 
radiothérapie  a  donné  de  tels  succès  qu’elle  peut 
être  considérée  comme  le  traitement  de  choix. 
Toutefois,  je  préfère,  même  dans  ces  cas,  la  méthode 
mixte  dont  je  parlerai  plus  loin.  Pour  les  secondes, 
il  n’est  pas  douteux  que  l’union  étroite  de  la 
chirurgie  et  des  radiations  constitue  la  méthode 
la  plus  sûre. 

Depuis  longtemps,  j’ai  posé  en  principe,  et  mon 
illustre  maître  Cornil  s’était  fait  le  défenseur  de 
cette  opinion,  que  tout  néoplasme  profond,  opé¬ 
rable,  doit  être  adressé  d’abord  au  chirurgien.  La 
radiothérapie  ne  sera  instituée  que  si  l’opération 
est  jugé  inutile  ou  impossible,  à  moins  que  le 
chirurgien  ne  voie  aucun  inconvénient  à  prati¬ 
quer  un  traitement  d’essai  préalable.  Il  va  sans 
dire  que  les  rayons  X  doivent,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  succéder  à  l’exérèse  chiri  r- 
gieale,  comme  je  le  dirai  plus  loin. 


J.  BELOT.  —  LA  VALEUR  DE  LA  RADIOTHERAPIE 
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En  procédant  ainsi,  on  donne  au  malade  le 
maximum  de  sécurité  et  on  n’expose  pas  la 
méthode  à  des  critiques  d’autant  plus  facilement 
acceptées,  qu’elles  ont  souvent  pour  base  des  • 
insuccès  inévitables. 

Il  faut  bien  avouer  eu  effet,  qu’en  matière  de 
cancer,  l’apanage  principal  de  la  radiothérapie  se 
résume  dans  Ls  laissés  pour  compte  de  la  chi¬ 
rurgie. 

Quand  le  chirurgien  a  refusé  d’intervenir,  quand, 
après  une  ou  deux  opérations,  la  récidive  évolue 
avec  une  rapidité  parfois  foudroyante,  on  fait 
appel  à  la  radiothérapie  ou  à  la  radium  thérapie. 
Dès  que  cette  thérapeutique  a  été  instituée,  elle 
deviint,  pour  certains,  responsable  de  tous  les 
phénomènes  qui  peuvent  survenir.  Ou  dit  qu’elle 
n’empêche  pas  la  maladie  d’évoluer,  on  l’accuse 
de  causer  des  douleurs,  de  donner  naissance  à 
des  ulcérations,  de  provoquer  de  poussées  gan¬ 
glionnaires.  Si  parfois  elle  guérit,  on  parle  de 
régression  spontanée.  On  a  même  écrit,  sans  le 
jorouver,  du  reste,  que  les  rayons  X  et  le  radium 
favorisaient  l’extension  du  cancer,  en  oubliant 
que  le  caractère  principal  de  cette  affection  est 
d’évoluer  rapidement  vers  la  généralisation,  en 
l’absence  de  tout  traitement  et,  souvent,  malgré 
les  traitements  les  plus  variés  et  les  plus  radicaux. 
La  chinirgie  des  néoplasmes  compte-t-elle  à  sou 
actif  beaucoup  de  guérisons  réelles,  durables, 
indiscutables? 

Importance  de  la  technique.  —  Il  ne  suffit 
pas  de  restreindre  les  indications  de  la  radiothé¬ 
rapie,  il  faut  encore  l’appliquer  avec  une  tech¬ 
nique  rigoureuse.  On  peut  dire  que  la  valeur  de  la 
méthode  dépend  eu  partie  de  celle  du  spécia¬ 
liste. 

Il  faut,  d’abord,  savoir  doser  très  exactement  les 
radiations  que  l’on  utilise,  être  certain  de  faire 
absorber  aux  tissus  la  dose  choisie  de  rayons  X, 
de  qualité  déterminée. 

Il  faut  ensuite  établir,  pour  chaque  cas,  la  tech¬ 
nique  la  meilleure  :  elle  consiste  à  fixer  la  dose 
et  le  mode  d’absorption  ;  dose  massive,  dose 
progressive,  dose  faible  répétée  ;  rayons  durs, 
rayons  mous,  rayons  filtrés  ;  irradiations  sur  un 
seul  foyer  ou  par  diverses  portes  d’entrée.  Enfin, 
la  période  de  repos  entre  chaque  séance  est 
différente  selon  la  nature  des  lésions  et  le  stade 
de  leur  évolution. 

De  plus,  il  est  nécessaire  de  savoir  associer  à 
la  radiothérapie  les  autres  procédés  thérapeu¬ 
tiques. 

Certaines  lésions  réclament  une  opération 
préalable,  une  excision,  un  grattage  plus  ou  moins 


important  ;  d’autres  doivent  être  soignées  avec 
des  pansements  appropriés  pour  déterger  les  sur¬ 
faces,  faciliter  l’absoriitiou  des  rayons  X,  ou 
calmer  l’irritation  qu’ils  ])euvent  déterminer. 

Le  traitement  interne  ne  doit  pas  être  négligé, 
particulièrement  lorsqu’il  s’agit  de  dermatoses, 
qui  ne  sont  souvent  que  les  manifestations  locales 
d’un  état  général  imparfait. 

Le  radiothérapeute  ne  doit  donc  pas  se  con¬ 
tenter  d’être  un  habile  technicien  ;  il  doit  se 
souvenir  qu’il  est  médecin  :  à  cette  .seule  condition 
il  pourra  faire  une  thérapeutique  utile. 

On  comprend  alors  pourquoi  les  résultats  de 
la  radiothérapie  sont  si  varialiles,  pourquoi 
certains  trouvent  cette  méthode  merveilleuse, 
pourquoi  d’autres  la  considèrent  comme  inutile  et 
dangereuse. 

Si  le  radiothérapeute  applique  au  hasard 
les  radiations,  sans  connaître  la  technique, 
sans  savoir  varier  les  doses,  modifier  le  traite¬ 
ment,  l’arrêter,  le  reprendre,  le  supprimer  même 
si  c’est  utile...  l’insuccès  est  la  règle.  La  méthode 
donnera  au  contraire  des  résultats  différents,  avec 
un  technicien  habile,  connaissant  bien  toutes  les 
ressources  de  son  art. 

Et  cela  m’amène  à  dire  que  la  radiothérapie 
est  une  méthode  difficile  à  appliquer  ;  c’est  pour 
avoir  méconnu  ce  principe,  c’est  pour  avoir 
cru  qu’il  suffisait  d’envoyer  des  rayons  sur  une 
tumeur  pour  la  guérir,  que  nombre  de  jeunes 
adeptes,  insuffisamment  instmits,  ont  éprouvé 
des  échecs,  provoqué  des  accidents  et  porté  un 
grave  préjudice  à  une  méthode  qu’ils  connais¬ 
saient  mal.  Je  ne  prétends  pas  que  le  spécialiste 
éclairé  n’aura  que  des  succès  :  aucune  méthode 
n’est  capable  de  toujours  guérir.  Il  n’en  reste  pas 
moins  vrai,  cependant,  qu’actuellement,  les  acci¬ 
dents  graves  constituent  une  exception.  Certes, 
on  rencontrera  quelques  affections  rebelles,  contre 
lesquelles  il  est  indiqué  de  poursuivre  un  traite¬ 
ment  actif,  malgré  la  possibilité  d’une  réaction 
inflammatoire...  mais  si,  à  ce  prix,  on  peut  sauver 
la  vie  du  malade,  ou  simplement  la  prolonger,  on 
ne  doit  pas  hésiter  ;  la  réaction  est  prévue  ;  elle 
est  parfois  voulue,  ou  n’a  pas  le  droit  de  la  taxer 
d’accident. 

Le  chirurgien  qui  internent  dans  un  cas 
désespéré,  sauve  quelquefois  le  malade  qu’il 
opère  ;  personne  ne  songe  à  le  blâmer  s’il  ne 
réussit  pas.  Pourquoi  critiquer  sévèrement  le 
radiothérapeute  qui,  appelé  au  stade  ultime  d’un 
néoplasme,  tente  une  thérapeutique  active,  pour 
essayer  d’arrêter  la  prolifération  cancéreuse  ? 

Progrès  de  la  technique.  —  On  a  trop  parlé 
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des  dangers  de  la  radiothérapie.  Je  ne  suis  pas 
d’avis  de  taire  les  accidents  que  cette  méthode  a 
pu  provoquer,  ni  de  cacher  ses  insuccès.  Je  ne 
puis  admettre  toutefois,  que  des  gens,  dontl’expé- 
rience  est  très  limitée,  se  basent  sur  iin  ou  deux 
faits  malheureux  pour  insister  sur  les  dangers 
d’une  méthode.  Souvent,  du  reste,  les  faits  invo¬ 
qués  sont  le  résultat  d’une  technique  trop  auda¬ 
cieuse  ou  d’une  inexacte  connaissance  des  indi¬ 
cations  de  la  méthode.  En  accordant  plus  de 
confiance  à  l’expérience  des  radiothérapeutes 
avertis,  de  nombreuses  erreurs  auraient  pu  être 
évitées. 

On  peut  affirmer  qn 'actuellement,  la  radiothé¬ 
rapie,  appliquée  judicieusement  par  un  spécialiste 
habile,  ne  présente  pas  plus  de  danger  que  les 
autres  thérapeutiques. 

Son  innocuité  résulte  des  très  réels  progrès 
qu’elle  a  accomplis,  depuis  quelques  années,  grâce 
aux  recherches  de  plusieurs  médecins  français. 

Ea  méthode  mixte,  consistant  à  unir  dans  un 
même  acte  opératoire  l’exérèse  et  la  radiothé¬ 
rapie,  est  une  des  grandes  améliorations  apportées  ; 
il  est  regrettable  qu’elle  ne  se  soit  pas  généralisée. 
E’action  en  profondeur  est  immédiate,  puisque 
les  plans  profonds  sont  devenus  les  plans  super¬ 
ficiels  ;  la  dose  totale  absorbée  est  réduite  à 
l'extrême  :  les  conditions  sont  les  meilleures  pour 
la  guérison. 

D’autres  croient  qu’il  faut  faire  précéder  l’exé¬ 
rèse  d’une  irradiation  massive,  destinée  à  inhiber 
la  prolifération  cellulaire.  Ce  sont  là  des  questions 
de  détail  :  l’essentiel  est  de  se  rappeler  que 
l’association  de  la  chirurgie  et  de  la  radiothérapie 
est  la  méthode  la  meilleure  en  matière  de  néo¬ 
plasmes.  Que  de  critiques,  que  d’insuccès,  que 
d’accidents  même,  auraient  été  évités,  si  l’on  ne 
s’était  pas  écarté  de  cette  règle. 

Ea  radiothérapie  a  vu  s’élargir  son  champ 
d’action,  quand  elle  fut  dotée  de  la  filtration. 
Grâce  à  cet  artifice,  il  devient  possible  de  réduire 
l’écart  entre  la  quantité  de  radiations  retenue 
par  les  plans  superficiels  et  celle  absorbée  par 
les  plans  profonds  ;  autrement  dit,  on  peut 
donner  à  des  éléments  cellulaires  profondément 
situés  et  particulièrement  sensibles,  la  dose  de 
rayons  X  qui  est  mortelle  pour  eux,  sans  que  les 
plans  superficiels  au  travers  desquels  doit  passer 
ce  rayonnement  soient  trop  gravement  influencés . 
Malheureusement,  jusqu’à  ces  derniers  temps,  la 
filtration  présentait  un  très  gros  inconvénient. 
Qui  dit  filtration,  suppose  que  le  filtre  utilisé,  pour 
remplir  son  rôle,  retient  au  passage  quelque  chose. 
Ce  quelque  chose  est,  en  effet,  une  très  impor¬ 


tante  partie  du  rayonnement  qui  le  frappe.  Ainsi 
se  trouve  singulièrement  réduite  la  dose  de 
rayonnement  utile. 

Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  deux  procédés 
s’offraient  ;  prolonger  la  durée  eles  irradiations 
ou  utiliser  des  ampoules  ca];ables  d’émettre,  en 
un  même  temps,  une  grande  quantité  de  radia¬ 
tions.  Ees  longues  séances  étaient  difficilement 
acceptées  parle  patient  condamné  à  rimmobilité  ; 
d’autre  part,  les  ampoules  dites  «  intensives  »  ne 
pouvaient  fonctionner  régulièrement  pendant 
longtemps.  Aussi,  dans  bien  des  cas,  la  filtration 
choisie  n’était  pas  suffisamment  sélective. 

Ea  création  du  tube  Coolidge  a  complètement 
modifié  le  problème.  Cette  ampoule  peut  débiter 
sans  variation,  pendant  plusieurs  heures,  un 
intense  rayonnement  pénétrant.  Il  est  ainsi  pos¬ 
sible  d’utiliser  les  filtres  les  plus  épais,  de  sélec¬ 
tionner  le  rayonnement  jusqu’à  le  réduire  presque 
à  un  faisceau  monochromatique,  sans  être  arrêté 
par  la  crainte  de  prolonger  la  durée  des  applica¬ 
tions,  ou  de  détériorer  l’ampoule. 

E’épuration  opérée  par  les  filtres  de  5  et  8  milli¬ 
mètres  d’aluminium  est  telle,  qu’une  quantité 
de  rayons  X  arrivant  sur  la  peau,  ne  provoque 
plus  les  réactions  auxquelles  donnaient  naissance 
antérieurement,  des  doses  plus  faibles  de  rayons 
non  filtrés.  Ea  raison  en  est  dans  la  différence 
d’absorption.  Ea  peau,  les  plans  superficiels 
absorbaient  la  plus  grande  partie  d’un  rayonne¬ 
ment  non  épuré  et  réagissaient  avec  violence, 
tandis  que  les  plans  sous-jalcents  ne  recevaient 
qu’une  dose  extrêmement  faible.  Si  le  rayonne¬ 
ment  est  très  sélectionné,  et  par  suite  plus 
pénétrant,  le  tégument  absorbe  malgré  tout  plus 
que  les  plans  sous-jacents,  mais  l’écart  est  si 
minime,  que,  la  différence  de  seasibilité  inter¬ 
venant,  une  tumeur  profonde  peut  régresser, 
sans  que  la  peau  ne  présente  d’autre  modification 
qu’une  pigmentation  plus  ou  moins  prononcée  et 
plus  ou  moins  durable. 

Il  est  impossible  aujourd’hui  d’irradier  énergi¬ 
quement  une  rate  leucémique,  un  utérus  scléreux 
ou  fibromateux,  une  adénopathie  médiastine, 
sans  craindre  l’appaiilien  des  réactions  inflam¬ 
matoires  parfois  très  graves,  que  certains  mé¬ 
decins  ont  eu  à  déplorer.  Qu’on  ne  me  fasse 
pas  dire  que  le  tube  Coohdge  ne  provoque  pas 
de  radiodermite,  qu’on  peut  avec  lui  irradier 
impunément  les  tumeurs  les  plus  rebelles  ! 

Ees  difficultés  de  la  technique  radiothéra¬ 
pique  subsistent  ;  elles  sont  même  plus  grandes, 
puisque  la  somme  d’énergie  disponible  est  plus 
élevée.  Il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  ce 
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LA  RADIOTHÉRAPIE 

DES 


r.  OU  veau  tube  est,  pour  le  spécialiste  habile,  une 
arme  d’une  puissance  jusque-là  inconnue. 

Tel  est.  du  moins,  le  résultat  des  recherches  que 
j’ai  entreprises  et  de  celles  que  poursuit,  de  son 
côté,  mon  excellent  ami  R.  lyedoux-Lebard. 

Il  '  e.^t,  du  reste  légitime  de  prévoir  que  des 
progrès  nouveaux  s’accompliront,  tant  dans  la 
production  du  rayonnement,  qüe  dans  sa  filtra¬ 
tion  et  sa  mesure.  Ils  auront  pour  résultat 
immédiat  de  rendre  plus  faciles  les  applications 
radiothérapiques  et  de  diminuer  le  nombre  des 
insuccès. 


Ta  valeur  de  la  radiothérapie  n’est  donc  pas 
discutable  ;  la  méthode  n’a  pas  fait  faillite  :  ceux 
qui  l’ont  prétendu  ont  basé  leur  jugement  sur 
quelques  faits  malheureux  ou  sur  des  insuccès 
qu’un  spécialiste  averti  aurait  pu  prévoir  et  sou¬ 
vent  éviter. 

Je  voudrais  que  le  praticien  fût  bien  persuadé 
que  les  rayons  X  constituent  un  véritable  médica¬ 
ment  nouveau  ;  qu’ils  sont  un  agent  thérapeu¬ 
tique  extrêmement  puissant  et  d’une  valeur 
inestimable. 

Seuls,  en  effet,  ils  possèdent  cette  merveil¬ 
leuse  faculté  de  i^ouvoir  tuer  certains  éléments 
cellulaires,  en  respectant  l’intégrité  des  éléments 
voisins,  de  nature  différente. 

A  ce  titre,  la  radiothérapie  se  différencie  nette¬ 
ment  de  toutes  les  autres  méthodes  thérapeu¬ 
tiques.  Elle  a  déjà  produit  des  résultats  indis¬ 
cutable.-,  mais  elle  est  encore  presque  à  ses  débuts  ; 
elle  accomplira  certainement  des  progrès  impor¬ 
tants,  à  la  réalisation  desquels  travaillent  avec 
acharnement  nombre  de  médecins  et  de  physi¬ 
ciens. 

reut-êtie,  permeLtra-t-elle,  un  jour,  d’arrêter 
immédiatement  toute  prolifération  anormale,  de 
stimuler  des  éléments  défaillants,  en  un  mot,  de 
rétablir  l’équilibre  cellulaire,  lorsqu’il  viendra  à 
se  rompre. 


TUBERCULOSES  OSSEUSES 

PAR 

le  E.  ALBERT-WEIU 

Chef  du  lalK)raloire  d'électroradiologie  de  l'hôpital  Trousseau. 

Depuis  huit  ans  je  me  ;  uis  attaché  à  chercher 
l’action  des  rayons  Xsur  les  tuberculoses  osseuses 
et  à  établir  la  technique  d’un  traitement  radio¬ 
thérapique  sans  danger  et  vraiment  efficace,  à  la 
fois  contre  les  lésions  des  os  courts  et  contre  les 
lésions  des  os  longs  (i). 

Dans  mon  premier  travail  de  1912.  je  disais: 


Main  gauche  de  l’enfant  R...  le  24  avril  1916  (fig.  i). 

«  Tes  spinas  les  jtlus  facilement  curables  sont  ceux 
où  la  lésion  osseuse  consiste  simplement  en  un 
décollement  périosté  plus  ou  moins  étendu ... 
Tes  spinas  dont  les  lésions  osseuses  consistent  en 
un  décollement  périosté  et  en  des  lésions  d’ostéite 

(i)  lî.  ALBERT-Wmi.,  lyc  traitement  radiothérapique  des 
spinas  ventosas  tuberculeux  {Comm.  au  4»  Congrès  de  physio¬ 
thérapie  des  médecins  de  langue  française,  avril  1912,  et  in 
Archives  d'électricité  médicale,  25  mai  1912.)  —  Discussion  de  la 
communication  de  MM.  Auguste  Broca  et  Mahar  (Congrès 
de  Londres,  août  1913). 

I,IBERGE,  Traitement  des  spinas  ventosas  par  les  rayons  de 
RSntgen  (Thèse  de  Paris,  1913). 

E.  Albert-Weil,  I,c  traitement  des  tuberculoses  osseuses 
et  ganglionnaires  par  la  radiothérapie  (5'  Congrès  de  physio¬ 
thérapie  des  médecins  de  langue  française,  avril  1914).  —  Elé¬ 
ments  de; radiologie  (Félix  Alcan,  édit.),  1914.  — Ea  radiothé¬ 
rapie  des  tuberculoses  osseuses  et  ganglionnaires  (Congrès 
international  df électrologie  et  de  radiologie  médicale,  Eyon. 
juillet  1914). 
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condensante  guérissent  aussi  assez  rapidement... 
lyCS  spinas  dans  lesquels  on  constate  déjà  des 


Main  gauche  de  l’enfant  R...  le  28  septembre  1916,  à  la  fin 
du  traitement  (fig.  2). 


vacuoles,  des  aréoles  dans  l’os,  aussi  bien  que 
ceux  où  l’on  constate  l’aspect  caractéristique  de 


Main  gauclie  del’enfant  R...  le  17  mai  1917,  six  mois  après  la 
fin  du  traitement  (fig.  3). 

l’os  soufflé  avec  cavité  centrale  et  épaississement 
des  parois,  demandent  pour  la  guérison  un  jilus 
long  temps  de  traitement.  Dans  les  cas  de  spinas 
assez  avancés  dans  leur  évolution  pour  être  com¬ 


pliqués  de  collections  purulentes  non  ouvertes, 
le  traitement  radiothérapitiue  peut  donner  de 
bons  résultats  s’il  est  complété  par  des  ponctions 
évacuatrices.  Dans  les  cas  de  spinas  suppurants, 
compliqués  d’ulcérations  plus  ou  moins  vastes, 
qu’il  y  ait  ou  non  des  esquilles  osseuses,  le  trai¬ 
tement  radiothérapique  est  beaucoup  moins  effi¬ 
cace  ;  d’une  façon  générale  il  me  semble  légi¬ 
time  de  conclure  que  tous  ces  cas  doivent  d’abord 
être  traités  par  le  grattage  et  ensuite  par  quelques 
séances  de  radiothérapie.  » 

Dans  ma  communication  de  juillet  1914,  au 
Congrès  international  d’électrologie  et  de  radio¬ 
logie  de  Lyon,  je  commençais  déjà  à  trouver  ces 
dernières  restrictions  inutiles  et  je  disais  que 

Main  gauche  de  l’enfant  I,...  en  décembre  1915  (fig.  4).  ’ 

l’association  radio-chirurgicale,  dans  les  tuber¬ 
culoses  osseuses,  devait  être  bien  moins  fréquente 
qu’on  aurait  pu  le  croire.  J’écrivais  :  «  Certes,  en 
cas  de  séquestres,  de  débris  sphacélés,  de  lésions 
sujipuratives  étendues,  il  peut  être  indiqué  d’asso¬ 
cier  le  grattage  à  la  radiothérapie.  Mais  si  la  dose 
de  rayons  est  insuffisante,  surtout  si  le  rayonnement 
employé  est  suffisamment  pénétrant  et  suffisamment 
filtré,  les  rayons  peuvent  à  eux  seuls  conduire  à  la 
guérison  la  plus  parfaite.  » 

A  l’heure  actuelle,  je  crois  dev’oir  être  plus 
affirmatif  encore  ;  et  je  ne  crains  pas  d’affirmer 
que,  pour  traiter  les  tuberculoses  osseuses,  le 
traitement  radiothérapique  doit  être  le  traitement 
de  choix  qui,  à  lui  seul,  peut,  sans  autre  adjuvant, 
déterminer  la  guérison  totale.  Si,  en  cas  d’abcès 
fluctuant,  il  peut  être  indiqué  de  pratiquer  parfois 
avant  les  irradiations  des  ponctions,  même  en 


Main  gauclie  de  l’enfant  M...  le  26  avril  1915  (fig.  6). 

encore  tout  à  fait  complet  et  jiarce  qu’il  persiste 
encore  autour  du  corps  diaphysaire  une  gaine 
étroite,  mais  cette  fois-ci  à  contours  tout  à  fait 
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Pour  établ'r  la  vérité  de  ces  affi. mations,  je 


cas  de  séquestres,  de  grosses  suppurations  avec 
ulcérations  cutanées,  il  ne  faut  pour  ainsi  dire 
jamais  avoir  recours  au  bistouri  ou  à  la  curette. 
Grâce  aux  rayons  X,  les  séquestres  s’éliminent 
le  plus  souvent  d’eux-mêmes  ;  et  l’on  n’a  qu’à  les 
cueillir  au  niveau  même  des  orifices  de  supjni- 
ration.  Pe  traitement  général  ])ar  la  cure  marine 
ou  solaire  est  toujours  un  très  utile  adjuvant, 
mais  ce  n’est  que  lorsque  les  foyers  tuberculeux 
sont  multiples  qu’il  est  absolument  indispensable. 


traitement,  l’os  ne  diffère  des  métacarpiens  voisins 
que  parce  que  le  travail  de  réparation  n’est  pas 


Main  gauche  de  l’enfant  1,...,  un  an  après  la  cessation  du 
traitement  (fig.  5). 


n’ai  qu’à  puiser  dans  le  nombre  très  considérable 
d’observations  que  j’ai  pu  recueillir  à  l’hôpital 
Trousseau,  où  il  n’est  pas  de  jour  où  je  n’aie  en 
traitement  un  très  grand  nombre  de  petits 
malades  porteurs  de  tuberculoses  osseuses. 

Parmi  les  cas  de  spinas  débutants  caracté¬ 
risés  par  un  simple  décollement  périosté,  le  cas 
de  l’enfant  R...  est  ])articu!ièrement  démonstratif.. 
A  son  arrivée  dans  le  service  (fig.  i),  cet  enfant 
jjrésentait  une  grosse  tuméfaction  de  la  main 
gauche  dans  la  région  corresiiondant  au  4*^  méta¬ 
carpien  ;  la  radiographie  montrait  un  décollement 
périosté  de  cet  os  en  sa  totalité,  si  bien  qu’il  parais- 
■sait  plus  que  doublé  de  volume,  grâce  à  la  gaine 
qui  l’enserrait.  Au  bout  de  cinq  séries  d’irradiations 
réparties  en  six  mois  de  temps,  la  main  reprit  son 
aspect  normal,  tout  empâtement  dis])arut  ;  et, 
sur  mie  deuxième  radiographie  faite  à  la  fin  du 


Main  gauche  de  rciifant  M...  le  8  octobre  1915,  ù  la  fin  du  trai¬ 
tement  (fig.  y). 

nets  (fig.  2).  Une  nouvelle  radiographie  d’ailleurs, 
faite  six  mois  plus  tard  (fig.  3) ,  alors  que  la  guéri¬ 
son  s’était  absolument  maintenue,  montre  que  la 
réparation  est  presque  totale  et  que  des  lésions 
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Main  gaucl.e  do  rcnfaiit  M...,  im  an  ot  cUnii  après  la  fin  du 
traiUinonl  (fig.  8). 

graphiquement  par  un  élargissement  de  l’os 
et  par  l’apparition  de  vacuoles  intra-osseuses 
limitées  par  des  zones  d’ostéite  condensante, 

je  puis  citer  l’enfant  L...  Au  niouient  où  elle  fut 


anciennes  ne  ijersistent  que  des  séquelles  tout  à 
fait  minimes. 

Parmi  les  cas  de  spinas  caractérisés  radio- 


che,  datant  d’un  mois  (fig.  4).  Au  bout  de  quatre 
séries  d'irradiations,  tout  empâtement  a  disparu 
et  au  point  de  vue  symptomatique  et  fonctionnel, 
l’enfant  est  complètement  guérie,  bien  que  l’os 
n’ait  pas  encore  repris  alors  tout  à  fait  .sa  forme 
et  son  aspect  normal.  Un  an  après  la  cessation  du 
traitement,  le  travail  de  réparation  osseuse  s’est 
complètement  terminé  (fig.  5)  et,  sur  une  nouvelle 
radiographie,"  on  ne  peut  en  aucune  façon  recon¬ 
naître  quel  a  été  l’os  malade. 

Parmi  les  cas  de  spinas  caractérisés  à  la 
fois  par  un  décollement  périosté,  un  élargis¬ 
sement  de  l’os,  la  présence  de  cavités  et  de 
zones  d’ostéite  condensante,  celui  de  l’enfant  M... 
mérite  d’être  particulièrement  signalé.  Au  moment 


Mail!  droite  dereiifunl  A...avantle  traitement,  le  lo  avril  iqi6 
(vue  de  la  face  palimdre)  (fig.  10). 


traite¬ 
ment  (vue  de  profil)  (fig.  9). 

amenée  au  service  de  radiologie,  elle  présentait  un 
.spitia  de'  la  première  phalange  de  l’annulaire  gati- 


où  l’enfant  s’est  présenté  au  service  de  radiologie 
de  Trousseau,  il  était  porteur  depuis  deux  mois 
d’un  spina  du  troisième  métacarpien  à  gauche, 
spina  caractérisé  par  un  élargissement  très  no¬ 
table  de  l’os,  un  décollement  jiériosté  étendu  et  une 
condensation  par  places  du  tissu  osseux  (fig  6). 
•A  la  fin  du  traitement,  après  cinq  séries  d’irradia¬ 
tions,  la  main,  très  déformée  au  début  du  traite¬ 
ment,  a  repris  son  aspect  normal.  Une  radiogra¬ 
phie  (fig.  7)  montre  qu’il  n’y  a  plus  trace  du  décol¬ 
lement  périosté,  que  l’os  a  diminué  de  largeur  et 
que  seule,  dans  sa  portion  distale,  persiste  une 
cavité  à  contours  nets  que  l’on  peut  ajjpeler 
d’ailleurs  eavité  de  guérison.  Et  enfin  une  nou¬ 
velle  radiographie  faite,  dix-huit  mois  après, 
alors  que  la  santé  de  l’enfant  a  été  parfaite  pen¬ 
dant  tout  ce  laps  de  temps,  montre  que  cette  cavité 
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Main  tic  IV'nfant  A...,  six  mois  après  la  lin  du  trairèmeut,  en 
mars  1917  (lig.  I2). 

l’extension  complète  de  la  dernière  phalange  sur 
la  première,  ce  qui  d’ailleurs  n’a  aucun  inconvé¬ 
nient  au  point  de  vue  fonctionnel. 

L’enfant  K...  ]irésentait  un  spina  du  premier 


Radiographie  de  la  main  droite  de  l’enfant  A...,  le  10  avril  1916 
(fig.  II). 

de  radiologie  alors  qu’il  jjrésentait  un  index 
droit  doublé  de  volume,  globuleux  dans  sa  por¬ 
tion  correspondant  aux  deux  premières  phalanges; 
entièrement  enflammé  et  ulcéré  sur  sa  face 
interne  et  sur  sa  face  externe,  ainsi  qu’on  peut  le 
voir  sur  les  photographies  (fig.  g  et  10).  I^a 
radiographie  (fig.  ii)  montrait  de  même  l’élargis¬ 
sement  des  parties  molles  et  en  plus  un  décolle¬ 
ment  très  étendu  du  périoste  sur  la  première 
phalange  et  des  lésions  d’ostéite  condensante. 
L’aspect  du  doigt  était  si  vilain  qu’à  la  consulta¬ 
tion  de  chirurgie  l’amputation  du  doigt  avait  été 
présentée  à  la  mère  de  l’enfant  comme  la  seule 
ressource  thérapeutique.  Ht  pourtant,  quatre 
séries  d’irradiations  réparties  d’avril  à  août  1916 
ont  déterminé  une  guérison  totale,  ainsi  que  le 
montre  la  photographie  (fig.  12)  et  la  radiogra¬ 
phie  (fig.  13)  faites  huit  mois  après  la  cessation  du 
traitement  ;  tous  les  mouvements  des  phalanges 


Radiographie  de  la  main  de  l’enfant  A...  six  mois  après  la  fin 
du  traitement  (fig.  13). 

métatarsien  à  droite  avec  gonflement  du  pied  et 
ulcération  térébrante  à  la  face  dorsale  du  pied 
(fig.  14)  depuis  plus  de  six  mois.  La  radiographie 
(fig.  15)  montrait  le  décollement  périosté  du  pre- 


(isseuse  à  son  tour  s’est  comblée  et  que  la  seule 
séquelle  de  l’affection  ancienne  est  un  très  léger 
élargissement  de  l’os,  dont  le  tissu  trabéculaire 
])araît  absolument  normal  (fig.  8). 

Ce  sont  là  des  faits  dont  je  jiourrais  multiplier 
des  exemples,  mais  qui  ne  sont  i)as  absolument 
nouveaux,  juiisqiie  dès  1912  j'en  ]nibliais  de  sem¬ 
blables.  .àussi  est-il  i)his  intére.ssant  d’insister  sur 
les  cas  de  tuberculose  des  os  courts  accompagnés 
de  su])j)urations,  de  lésions  cutanées  et  de  séques¬ 
tres  et  enfin  sur  les  cas  de  tuberculose  des  os  longs. 

Parmi  les  cas  de  spinas  supputés  et  fistu- 
ieux,  je  veux  eu  signaler  deux  particulièrement 
intéressants.  L’enfant  .\...  a  été  conduit  au  service 


.sont  jiossibles  ;  il  n’y  a,  comme  séquelle  de  la 
maladie  ancienne,  que  l’imirossibilité  de  faire 
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mier  métatarsien  surtout  sur  son  bord  interne, 
réi)aississement  de  l’os  par  suite  d’ostéite  conden¬ 
sante  et  sa  destruction  partielle  au  niveau  de  son 


Pied  gauche  de  l’eufaiit  K...  en  novembre  1913  (fig.  14). 

bord  interne  dans  sa  partie  moyenne.  A  la  lin  du 
traitement,  après  six  séries  d’irradiations,  le  gon¬ 
flement  était  disparu,  l’ulcération  était  fermée  et 
sa  trace  ne  persistait  que  i)ar  une  cicatrice  à  peine 


Radiographie  du  pied  gauche  de  l’enfant  K...  en  no¬ 
vembre  1913  (fig.  15), 

visible  (fig.  i()),  et  la  radiographie  faite  quelques 
mois  après  la  cessation  du  traitement,  montre 
la  dis])arition  de  toute  altération  osséuse'  sauf  sur 
le  bord  interne  un  iieu  évidé  (fig.  17). 

Parmi  les  cas  de  spinas  suppiirés,  compli¬ 
qués  de  production  de  séquestres,  celui  d’un 


adolescent  de  quinze  ans  est  paxticulièrenient 
significatif.  I.,e  jeime  C...  présentait  depuis  plus 
de  six  mois  un  spina  diu  deuxième  métacarpien  à 
droite  ;  les  téguments,  étaient  très,  gonflés,  la  peau 
très  rouge  et  l’on  j)oiiivait  constater  deux  trajets 
fistuleux,  l’un  à  la  face  supérienre  de  la  main, 
l’autre  à  la  face  externe  de  l’index.  I^a  radiogra¬ 
phie  (fig.  18)  montrait  un  décollement  périosté 
partant  du  milieu  de  l’os  et  s’étendant  jusqu’à  l’ar¬ 
ticulation  métacarpo-phalangienne,  des  lésions 
d’ostéite  raréfiante  avec  des  foyers  de  destruction 
osseuse  au  niveau  de  la  jonction  de  la  diaphyse 
et  de  réj)iphyse,  et  deux  tout  petits  séquestres 
au  niveau  du  bord  externe  de  l’os.  Après  huit  séries 
d’irradiations  sous  des  filtres  de  2  millimètres 


Pied  de  l’enfant  K...  en  juillet  1914,  trois  mois  aprds 
la  fin  du  traitement  (fig.  16). 

d’abtjrd  et  ensuite  sous  des  filtres  de  4  millimètres, 
la  tuméfaction  de  la  main  avait  disparu  comjtlè- 
tement,  mais  les  orifices  fistuleux  persistaient 
encore.  I,a  radiographie  (fig.  19)  montre  la  dispa¬ 
rition  du  soulèvement  périosté,  la  guérison  de 
l’os  dont  les  contotirs  sont  devenus  absolument 
nets,  la  persistance  d’une  cavité  qui  n’est  itlus 
d’ailleurs  ici  qu’une  séquelle  de  la  maladie  et  qui 
doit  d’ailleurs  ensuite  se  combler  grâce  aux  phé¬ 
nomènes  de  réparation  naturelle,  et  enfin  la 
présence  d’un  séquestre  dont  l’ombre  vient  préci¬ 
sément  se  profiler  au  niveau  de  la  cavité  osseuse. 
I/examen  clinique  montre  d’ailleurs  que  ce 
séquestre  pointe  à  l’orifice  même  de  l’ulcération 
dorsale  ;  et  il  suffit  de  le  cueillir  à  la  pince  pour 
l’éliminer.  Peu  de  jours  après  cette  ablation,, 
l’ulcération  était  com])lètement  comblée,  et  une 
radiographie  nouvelle  faite  quatre  jours  après 
montre  que  le  processus  de  régénération  osseuse  se 
poursuit  et  que  bientôt  l’os  aura  rejrris  une  forme 
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non  différente  de  celle  des  autres  métacarpiens 
(fig.  20). 

Parmi  les  cas  de  tuberculose  des  os  longs, 

un  des  plus  intéressants  est  celui  du  jeune  K... 
qui  présentait,  au  début  de  mai  1915,  une  très 
grosse  tuméfaction  de  la  jambe  droite.  I,a  radio¬ 
graphie  (fig.  21)  montrait  que  le  tibia  dans  son 
tiers  inférieur  était  très  augmenté  de  volume,  et 
qu’en  la  portion  inférieure  de  sa  diaphyse  existait 
une  très  grosse  ca\-ité  entourée  d’une  coque 
d’ostéite  condensante.  I/enfant  était  d’ailleurs 
dans  un  assez  mauvais  état  et  il  portait  en  outre 
aux  mains  des  spinas  multiples.  Quatre  séries 
d’irradiations  au  moyen  de  rayons  très  durs,  filtrés 
par  4  millimètres  d’aluminium,  pratiquées  de  telle 


Tladiograpliie  du  pied  dcreiifaiil  K...,  trois  mois  après  la  fin 
du  traiteuicut  ,eu  juillet  1914  (fig.  17). 

sorte  qu’en  chaque  région  aient  pénétré  à  chaque 
série  10  à  12  H,  ont  amené  en  six  mois  de  temps 
une  guérison  totale  ;  si  bien  que,  sur  une  radiogra¬ 
phie  faite  dix-huit  mois  après  la  cessation  de  tout 
traitement,  l’ancienne  lésion  osseuse  iteut  à  peine 
être  décelée  (fig.  22). 


Bien  que  ces  résultats  soient  des  plus  démons¬ 
tratifs,  on  pourrait  être  tenté  de  faire  à  la  radio¬ 
thérapie  des  tuberculoses  osseuses  une  très  grave 
objection  :  des  expériences  datant  d’il  y  a  quelques 
années,  de  Bergonié  et  Tribondeau  d’une  i)art,  et 
de  Cluzet  d’une, autre,  ont  montré  que  les  rayons  X 
ont  une  action  retardante  sur  le  développement  de 
l’os  ;  et  comme  les  affections  tuberculeuses  osseuses 
frappent  surtout  les  enfants,  on  peut  se  demander 
si,  à  la  suite  d’irradiations  répétées,  ou  ne 


constate  pas  d’arrêt  du  dé\-elopi)ement  osseux. 
Or  j’ai,  à  l’heure  actuelle,  soigné  plus  de  200  eu- 


Maiii  droite  de  l’enfant  C...  le  7  avril  1915  (fig.  18). 


fants  atteints  de  tuberculose  des  os  courts  ou  des 
os  longs  et  je  n’ai  constaté  qu’extréinement  rare¬ 
ment  un  arrêt  de  dévelojqieinent  des  os  atteints  ; 
et  d’ailleurs,  chaque  fois  cet  arrêt  résultait  de  la 


Main  droite  de  l’enfant  C...  le  4  décembre  1916  (on  voit  une 
esquilleauniveaude  la  tète  du  (luatrième métacarpien  (fig.  19). 


maladie  et  non  du  traitement,  car  chaque  fois 
l’infection  tuberculeuse  siégeait  au  niveau  du 
noyau  épiphysaire  et  du  cartilage  de  conjugaison. 
Un  des  cas  où  cette  éventualité  s’est  présentée  est 
particulièrement  intéressant,  car  une  photogra- 
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])hie  et  nue  radiographie  (iîg.  2  j  et  fig.  24)  faites 
avant  tt)ut  traitement  montraient  que  cet  enfant 
était  ])orteur  d’un  sihna  i)rofondément  ulcéré  et 
que  l’extrémité  dia])hysaire  du  troisième  méta- 


Main  droite  de  l’eiifaut  C...  le  mars  1917,  aprc's  guérison 
(fig.  20). 

car])icn,  voisine  du  noyau  épiphysaire,  était 
détruite,  si  bien  que  ce  noyau  éiiiphysaire  semblait 
fixé  au  centre  d’une  sorte  de  cupule.  De  plus, 
l'extrémité  distale  du 
deuxième  métacarpien 
était  également  entière¬ 
ment  décalcifiée.  Rien 
d 'étonnant  donc  à  ce  qu’à 
la  fin  du  traitement,  alors 
que  la  main  avait  repris 
un  aspect  tout  à  fait  nor¬ 
mal,  l’on  ait  pu  noter  sur 
la  radiographie  (fig.  25)  la 
guérison  osseuse  avec  la 
disparition  totale  du  noyau 
épiphysaire  du  troisième 
métacaqrien  et  l’atrophie 
très  considérable  du  noyau 
épiphysaire  du  quatrième. 

Mais  je  ne  saurais  assez 
le  répéter,  de  pareils  faits 
sont  tout  à  fait  exception¬ 
nels;  et  une  des  remarques 
des  plus  intéressantes  au 
contraire  que  l’on  peut 
faire  au  sujet  du  traite- 

IC...,  gomme  du  , 

Übia,ie3inaii9i5(fig.2i).  radiothérapique  des 

tuberculoses  osseuses  est 
que  les  résultats  éloignés  sont  en  général  parfaits. 


Même  après  des  destructions  osseus; 
quand  il  n’y  a  pas  eu 
élimination  de  trop  nom¬ 
breux  '  séquestres,  une 
des  surprises  cliniques  est 
la  constalation  que  la  répa¬ 
ration  se  poursuit  après 
la  cessation  des  irradia¬ 
tions  et  que,  le  plus  souvent, 
les  os  reprennent  leur  lorme 
absolument  habituelle  U 
que  rien  ou  presque  rien 
ne  les  différencie  des  os  qui 
n’ont  jamais  été  atteints  par 
l’injection  tuberculew'e. 

Ces  résultats  jieuvent 
être  facilement  mis  en 
évidence  si  l’on  radiogra- 
jiliie,  deux  ou  trois  ans 
après  la  cessation  du  trai¬ 
tement  radiothéraiiique, 
les  enfants  qui  en  ont  été 
l’objet.  Quelques-uns  de 
mes  clichés  sont  ici  parti¬ 
culièrement  démonstratifs. 

Da  figure  26  est  la  radio¬ 
graphie  faite  en  octobre 
1911  d’un  enfant  qui  avait 
été  atteint  d’un  spina.de 
l’auriculaire  à  droite,  au  moment 


Tuberculose  du  tibia  gué¬ 
rie.  Radiographie  faite 
six  mois  après  la  fin  du 
traitement, lei2  niarsigiz 
(fig.  22). 

lù  le  traitc- 


Spinasupuré  des  deuxième  et  troisième  métacarpiens  à 
gauche  (ulcération  profonde  à  la  base  de  l'index)  (fig.  23). 

ment  a  été  arrêté  et  où  cliniquement  l’enfant 
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ait  guéri  ;  lu  ligure  27  uu)ntre  la  radiographie 
la  main  du  même  enfant  en  juillet  1914  :  en 


mains  du  même  enfant  en  juillet  1914  :  sur  cette 
épreuve  il  n’existe  jaas  trace  des  lésions  anciennes  ; 


Radiograp'.iie  d’un  spina  sup|)uro  des  deuxieme  et  Iroisiùme 
iiiétacariûens  :  la  lésion  siège  au  niveau  du  noyau  épiphy- 
saire  {fig.  24). 

1911,  il  existait  encore  dans  la  ])remiére  j)halange 
de  l’auriculaire  une  brèche  osseuse  ;  en  1914,  il  est 
impossible  d’en  voir  la  moindre  trace  et  de  diffé¬ 
rencier  cette  phalange  des  ])halanges  osseuses. 


Radiographie  d’un  spina  guéri,  h 
octohre  1911  (fig. 


fin  du  Irailcment, 


tous  les  os  ont  une  forme  normale  et  se  sont  égale¬ 
ment  développés. 

La  ligure  30  est  la  radiograidiie  faite  en  jan¬ 
vier  1911  de  l’enfant  C...  au  début  du  traitement 
radiothérapique  :  on  y  voit  la  coexistence  de 


Radiographie  du  spina  précédent  complèlcnienl  guéri  (fig.  25). 

La  figure  28  est  la  radiographie  faite  en  avril 
1911  des  deux  mains  d'un  enfant  de  vingt-sept 
mois,  atteint  de  spinas  multiples  des  deux  mains, 
avant  que  le  traitement  radiothérapique  ait  été 
entrepris.  La  figure  29  est  la  radiographie  des 


Radiographie  de  la  main  précédente  trois  ans  après  (la  brèche 
s’est  coiuplètciuent)  réparée  (fig.  27). 

lésions,  tuberculeuses  au  troisième  métacarpien  et 
à  la  première  phalange  de  l’annulaire,  donnant 
aux  os  l’aspect  d’«  os  soufflé  ».  I<a  figure  31,  qui  est 
la  radiographie  faite  en  juillet  1914,  deux  ans  et 
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demi  après  la  fin  du  traitement,  montre  que  des  quant  à  la  pathologie  humaine,  car  leurs  doses 
imjîortantes  lésions  anciennes  ne  subsiste  qu’une  d’ex])érimentation  étaient  bien  plus  considérables 

que  les  doses  possibles 

^  en  thérapeutique.  Les 

travaux  de  Baisch,  de 
^  '£^  i  '  l'reund  etde  Kupferlé 

'  là%  IS  ^  plus  démonstra- 

^  ^ 

meurent  un  certain 
temps  en  état  de  con- 

Spiiias  multiples  avant  tout  traitement  radiotliciapique,  en  avril  igii  (fig.  28).  Servation  ,  mais  bien¬ 

tôt  entre  en  jeu, 

très  légère  anomalie  dans  l’extrémité  distale  de  comme  Freund  l’a  montré,  un  processus  de 
la  première  phalange  de  l’index.  guérison  par  la  production  massive  de  cellules 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  mettre  en  opiwsition  fibreuses.  De  tous  les  côtés  pénètrent  dans  le 
ces  faits  avec  les  ré¬ 
sultats  que  donne 

l’intervention  chirur-  ^Ê^.SÊÊ  ^  ^ 

ration  dans  lesquels  M  Sr  ||k  IÉb 

nombre  de  chirurgiens  W  ’  S  Sjj^ 

la  croient  encore  in-  Blr;  _  * 

dispensable.  ft 


I<a  manière  dont 
les  rayons  X  agissent 
sur  les  lésions  tuber- 

encore  complètement 

connue.  .ÆSBÊÊ^- 

rentini  et  Luraschi, 

Willard,  Muhsam  ont 

montré  que  des  irra-  Rpi'>as  multiples  :  deux  aus  apn 
diations  longtemps 

jirolongées  peuvent  affaiblir  ou  tuer  des  cultures 
de  bacilles  tuberculeux  et  de  même  enrayer  la 
tuberculose  exjiérimentale  ;  mais  de  leurs  expé¬ 
riences  on  ne  saurait  tirer  des  conclusions  s’ajtpli- 


nodule  tuberculeux  des  cellules  se  reliant  entre 
elles  ;  et  de  cette  façon  le  noyau  finit  par  le  vieil¬ 
lissement  et  la  destruction.  Kupferlé,  en  étudiant 
les  effets  des  irradiations  à  doses  thérapeutiques- 
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sur  des  poumons  tuberculeux,  a  vu  de  même 
qu’après  les  irradiations  il  existait  un  surprenant 
développement  du  tissu  hyalin  conjonctif  aux 
dépens  des  granulations  tuberculeuses.  I^es  diffé¬ 
rences  sont  particulièrement  visibles  si  l’on  com- 


Spiua  du  troisiOme  métacarpien  en  janvier  rgii,  avant  le 
traitement  radiothérapique  {fig.  30). 

pare  des  tissus  sains  et  des  tissus  malades  :  sur  une 
coupe  de  poumons  d’un  animal  irradié,  on 
remarque  le  développement  intensif  du  tissu 
conjonctif  qui  s’étend  à  l’intérieur  de  la  partie 
atteinte  par  la  tuberculose  et  qui  d’autre  part  se 
répand  autour  du  foyer  du  mal  pour  l’enserrer  et 
l’envelopper.  Sur  les  animaux  non  irradiés  au 
contraire,  la  tuberculose  a  jtresque  partout  empiré, 
le  tissu  granuleux  s’est  dévelojipé  d’une  façon  luxu¬ 
riante,  tandis  que  le  tissu  eonjonetif  a  diminué. 

On  conijirend  donc  que  pour  expliquer  les 
guérisons  constatées,  Iselin  (de  Bâle),  qui  s’est 
beaucoup  occupé  du  traitement  des  tuberculoses 
chirurgicales  par  les  rayons  X,  pense  que,  tout 
comme  les  éléments  épithéliaux  et  tout  tissu  de 
néoformation,  les  granulations  tuberculeuses  sont 
très  radiosensibles  et  se  transforment  sous 
l’influence  des  rayons  X  en  tissu  conjonctif  cica¬ 
triciel.  Mais  Iselin  attache  en  ])lns  une  très  grande 
importance  aux  altérations  des  vaisseaux  et  aux 
modifications  générales  de  nutrition  que  produi¬ 
sent  les  irradiations. 

Selon  lui,  les  rayons  X  sont  en  outre  un  agent 
qui  répare  l’intoxication  causée  par  l’infection 
tuberculeuse  ;  mais  il  n’élucide  ])as  s’ils  atteignent 
ce  but  en  détruisant  les  toxines  sécrétées  par  les 
bacilles  ou  s’ils  produisent  la  naissance  de  corps 
paralysant  l’action  nocive  des  bacilles. 


C’est  à  une  conclusion  voisine  qu’arrivent  Broca 
et  Mahar  au  Congrès  de  I.,ondres  en  1913  ;  «  Be 
mode  d’action  de  la  radiothéra])ie  s’explique, 
disent-ils,  par  un  double  jirocessus  : 

«  1°  Une  action  destructive  ou  abiotique  sur  les 
éléments  lyinjihatiques  ou  autres  qui  constituent 
la  tuberculose  ;  la  destruction  de  ces  cellules 
amenant  la  désagrégation  de  ce  tuberculome  et 
partant  la  désobstruction  des  esi)aces  lympha¬ 
tiques  et  des  vaisseaux  sanguins  et  la  possibilité 
pour  les  moyens  de  défense  de  l’organisme  d’at¬ 
teindre  la  zone  morbide  et  de  la  déblayer, 

«  2°  Une  action  excitante  sur  les  cellules  des 
tissus  voisins  des  lésions,  action  qui  acti\’erait 
le  travail  de  réjjaration  et  de  cicatrisation.  » 
Pour  mon  compte,  je  crois  surtout  que  les 
rayons  X  agissent  sur  les  foyers  tuberculeux  par 
leur  action  locale  ou  abiotique  élective  ;  ils  déter¬ 
minent  certes  aussi  une  réaction  générale  de 
l’organisme  ;  mais  ils  rendent  surtout  possible 


Spina  du  troisième  m6tacari)ien  deux  ans  après  la  cessation  du 
traitement  (il  n’existe  plus  trace  des  lésions  osseuses)  (fig.  31). 

cette  réaction  par  la  destruction  des  éléments 
jjathologiques  et  la  sidération  du  foyer  de  sécré¬ 
tion  des  toxines  qui  l’infectaient.  Dans  toutes  les 
tuberculoses,  les  rayons  X  sont  surtout  un  agent 
local  extrêmement  actif  de  guérison  s’ils  sont 
administrés  à  la  dose  nécessaire  et  avec  la  qualité 
convenable  ;  alors  ,  qu’au  contraire  les  rayons 
actiniques  (c’est-à-dire  l’héliothérapie  naturelle 
ou  artificielle),  qui  sttnt  des  rayons  peu  péné¬ 
trants  et  se  perdant  toujours  dans  les  couches 
superficielles  des  régions  qui  y  sont  soumises, 
sont  en  honneur  et  à  juste  titre  dans  le  traite- 
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ment  des  tuberculoses  diverses  parce  qu’ils  sont 
un  agent  général  d’excitation  vitale  qui  guérit 
en  exaltant  les  processus  naturels  de  défense. 


I^es  jdiénomènes  qui  marquent  le  jjrocessus  de 
la  guérison  justifient  cette  manière  de  voir. 

Dans  les  cas  de  tuberculoses  non  ulcérées, 
quinze  jours  à  trois  semaines  après  la  première 
irradiation  la  tuméfaction  diminue  en  même 
temps  que  la  peau  qui  a  subi  l’action  des  ra}'ons  X 
se  pigmente.  Alors  qu’avant  tout  traitement  le 
jjaljjer  avait  permis  de  constater  la  mollesse  par¬ 
ticulière  de  la  tuméfaction,  il  permet  de  constater 
à  ce  moment  que  la  région  malade  est  plus  ferme, 
plus  résistante,  comme  un  peu  déshydratée.  Cette 
sensation  de  dessèchement  des  tissus  est  le  plus 
facilement  décelée  pour  les  spinas  des  phalanges, 
car  il  est  possible  à  celui  qui  veut  la  constater  de 
les  comprimer  entre  le  pouce  et  l’index.  Après  la 
deuxième  ou  mieux  après  la  troisième  série  d’irra¬ 
diations,  c’est-à-dire  trois  mois  après  le  début  du 
traitement,  la  diminution  de  volume,  l’augmen¬ 
tation  de  fermeté  de  la  région  tuméfiée  augmen¬ 
tant,  la  peau  pigmente  davantage  et  enfin  les 
radiographies  permettent  de  constater  que  les 
contours  osseux  ne  sont  plus  flous,  deviennent 
I)lus  nets  ;  en  cas  de  décollement  périosté,  an  lieu 
de  l’irrégularité  des  contours  du  manchon  périosté 
constatée  avant  tout  traitement,  on  voit  que  les 
limites  de  ce  manchon  deviennent  plus  rectilignes 
en  même  temps  que  les  détails  osseux  se  perçoivent 
mieux.  Kn  cas  de  lésions  d ’ostéite,  on  constate  que 
le  contour  des  cavités  se  limite  et  s’organise. 

Dans  les  cas  de  tuberculoses  suppurées,  on 
peut,  au  début  du  traitement,  constater  une  recru¬ 
descence  de  la  suppuration  ;  mais  ceci  n’est  que 
transitoire  ;  et  bientôt  l’on  observe  les  mêmes  phé¬ 
nomènes  d’assèchement  des  tissus;  la  peau,  rouge 
et  enflammée  avant  le  traitement,  se  plisse  un  peu, 
brunit, devientlégèrementjambonfumé,  etles  ulcé¬ 
rations  s’éindermisent  de  l’extérieur  vers  leur  centre. 
Et  sur  les  radiographies  on  peut  suivre  les  phéno¬ 
mènes  d’assèchement  des  tissus  et  de  réparations 
osseuses  comme  dans  les  cas  de  spinas  non  suppurés. 

Seuls  les  spinas  qui  ont  été  irradiés  réagissent  de 
cette  façon  ;  en  cas  de  spinas  multiples,  on  peut  net¬ 
tement  voir  la  différence  d’évolution  sur  les  tuber¬ 
culoses  traitées  et  sur  celles  qui  ne  l’ont  pas  été. 


Mais  pour  obtenir  ces  résultats,  il  est  nécessaire 
d’user  d’une  technique  minutieuse,  de  ne  pas 


craindre  d’administrer  toujours  la  dose  de  ra3'ons 
suffisante.  Beaucoup  d’expérimentateurs  ont  eu  des, 
mécomptes  parceque,  par  crainte  d’accidents,  ils  ont 
usé  des  rayons  à  doses  inefficaces  :  il  en  est  d’eux 
comme  des  thérapeutes  qui  s’étonneraient  d’insuc¬ 
cès  dans  la  cure  de  la  syphilis  s’ils  n’usaient  dusal- 
varsan  ou  du  mercure  qu’à  doses  homéopathiques. 
Actuellement,  dans  les  tuberculoses  des  os  courts, 
j’administre  eu  général  au-dessus  et  au-dessous  de 
la  lésion,  c’est-à-dire  sur  la  face  dorsale  du  membre 
et  sur  sa  face  opposée,  une  dose  de  5  à  6  unités  H 
de  rayons  très  durs  filtrés  par  2  millimètres  d’alu¬ 
minium,  en  comptant,  bien  entendu,  la  dose  après 
le  filtre,  soit  par  des  mesures  directes,  soit  plutôt 
grâce  aux  tables  d’absorption  des  filtres  publiées 
par  divers  auteurs,  et  en  limitant  bien  les  régions 
irradiées  avec  des  lames  de  plomb  sur  lesquelles 
vient  s’appuyer  le  limitateur  de  l’appareil.  Je 
fais  donc  à  chaque  fois  deux  irradiations  ;  et  je 
répète  de  mois  en  mois  ces  irradiations  pendant 
cinq  à  six  mois,  s’il  y  a  lieu. 

Dans  les  tuberculoses  des  os  longs,  et  même 
dans  certaines  tuberculoses  des  os  courts,  celles  des 
os  du  métacarpe  et  celles  des  métatarsiens  chez 
des  adolescents,  j’use  de  radiations  filtrées  par 
4  millimètres  d’aluminium.  Dans  ces  cas,  j’admi¬ 
nistre  sur  chaque  région,  chaque  mois,  une  dose 
de  rayons  très  durs,  au  moins  égale  à  12  //  comptés 
après  le  filtre,  ne  craignant  même  pas  de  faire 
agir  au  début  du  traitement,  une  dose  de  rayons 
égale  à  14  H.  De  pareilles  doses  peuvent  donner 
une  pigmentation  considérable,  même  une  desqua¬ 
mation  ;  mais,  grâce  à  leur  faculté  de  pénétration, 
et  à  la  filtration  avec  des  filtres  aussi  épais  que 
ceux  que  je  préconise,  ils  sont  absolument  inoffen¬ 
sifs,  pourvu  que  l’on  sache  s’arrêter  à  temps 
et  ne  point  multiplier,  au  delà  d’une  certaine 
limite,  la  répétition  des  séries  d’irradiations. 

En  général,  cinq  à  six  séries  d’irradiations 
déterminent  la  guérison.  Des  quatre  premières  sont 
toujours  séparées  par  un  laps  de  temps  d’un  mois; 
mais  parfois  je  recule  de  six  semaines  en  six 
semaines  la  cinquième  et  la  sixième. 

Il  est  enfin  une  constatation  qui  n’est  pas 
sans  importance. Tpnsles  enf ints  que j  ’aisoumisau 
traitement  radiothérapique  ont  été  laissés  dans 
leur  milieu  familial  ;  et  ils  ne  sont  venus  à 
l’hôpital  que  p  jur  être  irradiés  ou  périostes  quand 
leurslésions  se  compliquaient  de  suppurations. C’est 
dire  qu’ils  étaient  presque  tous  dans  des  condi¬ 
tions  hygiéniques  des  moins  favorables  ;  et  pour¬ 
tant  pour  la  plupart  ils  ont  été  guéris.  Cette 
absence  non  recommandable  d’ailleurs  de  trai¬ 
tements  adjuvants  constitue,  en  l’espèce,  un 
fait  qui  met  bien  en  relief  toute  la  valeur  du 
traitement  radiothérapique. 
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STÉNOSES  DU  GROS  INTESTIN 

le  D' R.  BENSAUDE  et  le  D' G.  GUÉNAUX 

Médecin  dts  hôpitaux  licencié  és  scicuccs. 

de  Paris.  Médecin  aide-major  de  2''  classe. 

La  recherche  des  sténoses  du  gros  intestin  à 
l’aide  des  rayons  X 
a  causé  fréquemment 
des  mécomptes.  Il  est 
arrivé  q  ue  le  chirurgien 
ne  trouvait  aucune 
sténose,  contraire¬ 
ment  à  l’affirmation 
du  radiologue  ;  ou 
bien  —  au  lieu  de 
l’obstacle  signalé  en 
un  point  du  gros 
intestin  —  il  s’agis¬ 
sait  d’une  compres¬ 
sion  par  une  tumeur 
extra-intestinale  ;  ou 
encore  l’obstacle, 

.  ,  ,  quoique  situé  sur 

Ecran  protecteur  pour  examen  , 

dans  la  station  debout  (fig.  i)  1  intestin,  était  loca¬ 
lisé  en  un  endroit 

plus  ou  moins  éloigné  de  son  emplacement  réel. 


Même  écran  protecteur  dont  la  partie  supérieure  est  rabattue 
pour  e^nien  dans  la  position  couchée  (fig.  2). 


De  telles  erreurs  sont  dues  en  partie  à  la  con¬ 
formation  du  gros  intestin  :  sa  longueur,  ses  cou- 


dures,  ses  flexuosités,  la  superposition  en  pro¬ 
fondeur  de  certains  de  ses  segments  constituent 
autant  de  causes  qui  rendent  difficile  la  tâche 
de  l’observateur.  Elles  s’expliquent  aussi  par  les 
difficultés  techniques  inhérentes  à  l’exploration 
radiologique  de  cette  portion  du  tube  digestif. 

Mais  le  médecin  radiologiste,  instruit  par  les 
échecs  antérieurs,  est  maintenant  mieux  averti 
des  difficultés  à  vaincre  et  il  les  surmonte  le  plus 
souvent.  D’autre  part,  la  technique  a  subi  des 
])erfectionnements  qui  ont  diminué  sensiblement 
la  possibilité  d’interprétations  erronées.  Et,  à 


Cancer  du  côlon  descendiiut  avec  signes  d’occlusion  aigue 
(vérifié  à  l’autopsie).  On  voit  un  niveau  liquide  dans  le 
cæcum  et  de  grandes  accumuhitions  gazeuses  dans  l’ascen¬ 
dant  et  dans  tout  le  côlon  descendant  jusqu’à  l’endroit  où 
se  trouve  la  sténose  (d’après  une  radiographie)  (fig.  3). 

l’heure  actuelle,  il  n’est  pas  douteux  que  ce  mode 
d’investigation  apporte  une  contribution  pré¬ 
cieuse  au  diagnostic  des  sténoses  du  gros  intestin, 
qu’elles  soient  accompagnées  ou  non  de  signes 
d’occlusion. 

Technique. 

Nous  ne  décrirons  pas  ici  la  technique  de  l’exa¬ 
men  radiologique  de  l’intestin,  dont  les  grandes 
lignes  sont  bien  connues  et  en  quelque  sorte  clas¬ 
siques.  Nous  tenons  simplement  à  mentionner 
l’intérêt  que  présente  l’adoption,  comme  sel 
opaque,  du  sulfate  de  baryum  en  précipité  géla¬ 
tineux  (i)  ;  ce  sel  n’est  autre  que  du  sulfate  de 

(i)  BENSAUDE  et  Terrey,  Une  simplification  de  teclinlque 
dans  l’exploration  radiologique  du  tube  digestif.  E’emploi 
du  sulfate  de  baryum  en  précipité  gélatineux  (Bull.  A  cad. 
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baryum  chimiquement  pur,  obtenu  par  un  mode 
de  préparation  spécial  ;  il  se  présente  sous  l’as¬ 
pect  d’une  crème  épaisse  et  très  blanche.  On  peut 
le  faire  ingérer  tel  quel  au  malade  ou  l’incorporer 


•  anses  grêles  (fig.  4). 

à  un  aliment  quelconque  ;  souvent  nous  le  mélan¬ 
geons  avec  de  la  crème  fraîche,  ce  qui  constitue  un 
repas  parfait,  quoique  coûteux.  Le  lavement 
s’obtient  très  sinqdement  en  délayant  ce  sulfate  de 
baryum  gélatineux  dans  un  liquide  mucilagineux  ; 
l’émulsion  ainsi  obtenue  est  d’une  stabilité  àpeu  près 
absolue  :  nous  en  conservons  une  depuis  six  mois, 
dont  l’homogénéité  est  la  même  qu’au  premier 
jour  ;  aussi  ne  se  forme-t-il  jamais  de  dépôts 
susceptibles  d’interrompre  l’écoulement  du  lave¬ 
ment.  Bien  que,  dans  les  sténoses,  l’absorption  de 
ce  sel  soit  facilitée  par  un  séjour  prolongé  dans 
l’intestin,  nous  n’avons  jamais,  au  cours  de  très 
nombreux  examens,  constaté  le  moindre  phé¬ 
nomène  d’intolérance. 

Pour  i^réserver  l’observateur  contre  les  radia¬ 
tions  de  l’ampoule,  nous  utilisons  un  écran  vertical 
se  composant  de  deuxpartics  ;  une  partie  inférieure 
fixe,  eu  bois  doublé  de  plomb,  et  une  partie  supé¬ 
rieure  mobile,  qui  ])eut  à  volonté  rentrer  par 
glissement  dans  la  partie  inférieure,  ou  se  rabattre 
horizontalement  au-dessus  du  malade  étendu  sur 
la  table  radiologique  (Voy.  fig.  i  et  2). 

Sténoses  avec  signet  d’occlusion 
aiguë  ou  subaiguë. 

I,orsqu’un  malade  présente  des  signes  d’occlu¬ 
sion  intestinale  aiguë  ou  subaiguë,  une  question 
primordiale  se  pose,  celle  de  savoir  où  est  le  siège 
de  la  sténose.  Pour  y  répondre  à  bref  délai,  le 
mieux  est  de  commencer  à  examiner  le  malade 
de  mèd.,  16  janvier  1917,  cl  Pra.se  mcdicnle,  22  mars  1917). 
I,cs  «Stablisscmciits  Poulenc  fabriqiicnl,  sur  nos  indications,  le 
sulfate  de  baryum  gélatineux  avec  toutes  les  garanties  dési¬ 
rables  de  pureté. 


sans  lui  faire  subir  de  préparation  préalable,  ce 
qui  donne  quelquefois  de  suite  un  renseignement 
précis  ;  si  cet  examen  ■  est  insuffisant,  on  a 
recours  en  second  lieu  au  lavement,  et  si  de  nou¬ 
veaux  éclaircissements  sont  nécessaires,  on  s’a¬ 
dresse  enfin  au  repas  opaque. 

I.  Examen  sans  préparation  préalable.  — - 
Tous  nos  exaniens  du  gros  intestin  en  état  d’oc¬ 
clusion  aiguë  ou  subaiguë,  faits  avec  ou  sans  repas 
opaque,  nous  ont  montré  invariablement  la  pré¬ 
sence  d’une  image  hydro-gazeuse  occupant  la  place 
du  cæcum  et  de  l’ascendant.  Cet  aspect  n’apparaît 
d’ailleurs  que  dans  la  station  debout.  Dans  la 
région  du  flanc  droit,  se  détache  nettement  un 
large  espace  clair  qui  représente  une  poche 
gazeuse  ;  celle-ci  appartient  bien  au  côlon,  car  son 
contour  en'  reproduit  les  bosselures  et,  sur  sa  trans¬ 
parence,  se  dessinent  les  bandelettes  sombres  qui 
correspondent  aux  sillons  du  gros  intestin.  Cette 
zone  gazeuse  est  limitée,  à  sa  partie  supérieure, 
par  la  masse  opaque  du  foie,  dont  le  bord  infé¬ 
rieur  tranche  sur  la  clarté  des  gaz,  et  à  sa  partie 
inférieure  par  une  collection  de  matières  liqué¬ 
fiées,  dont  la  ligne  de  niveau  oscille  facilement 
sous  l’action  de  la  succussion  (fig.  3). 

Cette  poche  hydro-gazeuse,  qui  rappelle  l’image- 


Radiogr.iphie  faite  clans  la  position  coucliée.  I,e  rectum  et  le 
côlon  descendant  sont  injectés  par  n'n  lavement  opaque. 
Tous  les  autres  segments  du  gros  intestin  sont  surdislcndus 
par  des  gaz,  sur  le  fond  clair  desquels  se  détachent  en  noir 
des  bandelettes  musculaires  (fig.  5). 

d’un  hydro-pneumothorax,  est  le  signe  le  plus 
démonstratif  de  l’existence  d’une  sténose  aiguë, 
mais  elle  ne  permet  pas  de  fixer  le  siège  de  l’obs¬ 
tacle.  Pour  localiser  celui-ci,  d’autres  indices 
sont  nécessaires.  Souvent',  ils  sont  fournis  pan  la 
présence,  dans  le  gros  Intestin,  de  niveaux  liquides 
autres  que  celui  de  la  poche  cœcale  ;  c’est  évi- 
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deinment  au  delà  du  dernier  niveau  que  siège  la 
sténose;  il  n’y  a  ordinaireiuent  qu’un  niveau  en  plus 
du  niveau  cæcal  et  c’est  jnesque  toujours  dans  le 
descendant  qu’il  est  situé  :  on  a  alors  la  certitude 
que  la  sténose  siège  sur  le  descendant  ou  sur  un 
segment  au-dessous  ;  il  est  à  noter  ici  que  les  images 
hydro-gazeuses  les  plus  nettes  (^ue  nous  ayons 
vues  dans  le  cæcum  ascendant  résultaient  d’une 
sténose  du  descendant  ou  de  l’.S  iliaque.  vSi  le 
second  niveau  se  trouve  dans  le  transverse,  l’obs¬ 
tacle  est  compris  entre  des  limites  moins  étroites 
et  sa  localisation  est  nécessairement  moins  pré¬ 
cise.  Si  le  niveau  liquide  du  cæcum  s’accompagne 
d’images  hydro-gazeuses  dans  l’intestin  grêle,  il 
s’agit  d’un  obstacle  siégeant  sur  le  cæcum  ou  l’as¬ 
cendant  et  occasionnant  une  sténo.se  très  serrée 
(fig.  4).  A  défaut  de  niveaux  liepiides,  la  réten¬ 
tion  des  gaz  seule  permet  parfois  une  localisation 
très  exacte  :  la  colonne  gazeuse  qui  distend  le  ■ 
gros  intestin  sténosé  a  même  valeur  radiologique 
qu’une  colonne  de  matières  o])aques  et  est,  comme 
elle,  limitée  inférieurement  par  la  sténose. 

II.  Examen  avec  lavement.  -  I,e  malade 
atteint  d’occlusion  aiguë  n’est  pas  toujours  en  état 
d’ingérer  un  repas  opacpie,  mais,  la  plupart  du 
temps,  il  tolère  bien  le  lavement,  et  rex])érience 
nous  a  montré  que,  x)our  la  recherche  des  sténoses 
aiguës  et  subaiguës,  c’est  à  ce  procédé  qu’il  con¬ 
vient  de  s’adresser  en  premier  lieu  ;  il  donne,  en  cas 
d’obstacle,  un  signe  net  et  précis,  ne  laissant  guère 
place  au  doute,  à  sav'oir  Varyêt  brusque  du  liquide 
injecté.  Si  la  sténose  intéresse  l’intestin  grêle,  le 
Invement  remplit  tout  le  gros  intestin  sans  diffi¬ 
culté  aucune  ;  nous  avons  même  été  fra])pés  de  j 
^'oir  que,  dans  des  sténoses  du  grêle  entraînant  1 
un  météorisme  abdominal  accentué,  le  gros  intes-/| 
tin  ne  semblait  nullement  comprimé  et  que,  1 
malgré  l’extrême  distension  des  anses  grêles,  le 
lavement  pénétrait  aisément  jusque  dans  le 
cæcum.  Si,  au  contraire,  la  .sténose  siège  sur  le 
gros  intestin,  il  y  a  arrêt  du  liquide  opaque,  et  cet 
arrêt  indique  à  coup  sûr  le  segment  du  gros  intes¬ 
tin  où  se  trouve  l’obstacle.  I<es  figures  ci-jointes 
sont  à  cet  égard  très  démonstratives  (fig.  5  et  6). 

III.  Examen  avec  repas.  —  Après  le  repas,  les 
signes  radiologiques  d’une  sténose  sont  les  mêmes 
que  ceux  décrits  à  l’examen  sans  préparation  préa¬ 
lable,  mais  ils  apparaissent  plus  nettement,  grâce 
à  la  inésence  d’un  corps  opaque. 

On  peut  arriver,  par  ces  divers  modes  d’examen, 
à  différencier  une  sténose  aiguë  de  l’intestin  grêle 
d’une  sténose  aigue  du  gros  intestin,  ce  qui  ne 
laisse  pas  d’être  d’un  grand  secours  pour  le  chi¬ 
rurgien  dans  les  cas  où  un  météorisme  abdomi¬ 


nal  généralisé  supprime  tout  autre  moyen  d’apj^ré- 
ciation.  .Dans  ces  deux  genres  de  sténose,  l’image 
est  celle  d’une  collection  hydro-gazeuse,  et  des 
lignes  de  niveau  peuvent  aijparaître  en  divers 
endroits  ;  mais  dans  le  gros  intestin,  la  poche 
gazeuse  se  distingue  à  ses  bosselures  et  à  ses  sillons 
et  les  niveaux  lic^uides  sont  au  nombre  de  trois  au 
maximum,  alors  que  l’intestin  grêle  présente 
un  contour  arrondi  et  que  les  lignes  de  niveau  y 
sont  souvent  i)lus  nombreuses,  surtout  quand  la 


Slôiiose  de  riiitestiu  grêle  en  état  d’occlusion.  Aspect  arêo- 
laire  de  l’inleslin  grêle  rempli  par  des  gaz.  I,c  gros  inteslin 
est  injecté  par  nn  lavement  opaque  (lig.  6) 


sténose  intéresse  la  partie  terminale  de  l’iléon.  Da 
dilatation  qui  se  produit  en  amont  de  toute  sté¬ 
nose  avec  signes  d’occlusion  est  ordinairement 
plus  accentuée  dans  le  gros  intestin  que  dans  l’in¬ 
testin  grêle  ;  cependant,  nous  avons  observé,  chez 
un  de  nos  malades,  une  sténose  de  la  partie 
moyenne  de  l’intestin  grêle  qui  déterminait  une 
dilatation  accentuée,  simulant  à  s’y  méprendre 
le  gros  intestin  dilaté  avec  ses  bosselures  et  ses 
incisures,  et  qui  ne  s’accompagnait  d’aucun 
niveau  liquide  ;  dans  ce  cas,  les  anses  grêles  dis¬ 
tendues  par  les  gaz  soulevaient  la  coupole  gauche 
du  diaphragme  et  venaient  s’appliquer  contre  la 
paroi  abdominale  en  formant  comme  une  série 
de  boyaux  pneumatiques  superjjosés.  C’est  l’aspect 
qui  s’observe  quelquefois  en  clinique  dans  les  cas 
extrêmes  :  les  anses  dilatées  par  les  gaz  s’aper- 
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■çoivent  par  transparence  à  travers  la  paroi  de 
l’abdomen  distendue  et  amincie.  La  radiologie, 
ici  encore,  a  l’avantage  d’extérioriser  le  phéno¬ 
mène  avant  qu’il  soit  perceptible  cliniquement. 

Sténoses  sans  signes  d’occlusion. 

I.  Lavement.  —  Dans  la  recherche  de  ces 
sténoses,  pour  tirer  le  meilleur  parti  de  l’examen 
avec  lavement,  il  convient  que  l’observation  à 
l’écran  ait  lieu  ; 

a.  Pendant  la  pénétration  du  lavement  ; 

h.  Après  le  remplissage  du  gros  intestin  ; 

c.  Après  l’évacuation  du  lavement. 

A.  Pendant  la  pénétration.  —  Il  est  toujours 
important  d’assister  à  la  pénétration  du  lavement 
et  de  ne  pas  attendre,  pour  examiner  le  gros  intes¬ 
tin,  que  celui-ci  soit  entièrement  injecté.  On  se 
place  ainsi  dans  les  conditions  les  plus  favorables 
j)our  constater  si  la  colonne  opaque  subit  un 
arrêt,  pour  apprécier  la  durée  de  cet  arrêt  et  noter 
l’aspect  de  l’intestin  à  l’endroit  où  le  lavement 
a  suspendu  sa  marche.  Trois  éventualités  sont  à 
envisager  :  ou  il  y  a  arrêt  absolu,  définitif;  ou 
l’arrêt  est  seulement  temporaire  ;  ou  le  lave¬ 
ment  pénètre  sans  difficulté  aucune  jusqu’au 
cæcum. 

D arrêt  brusque,  si  net  et  si  complet  soit-il,  ne 
saurait  être  considéré  comme  un  signe  de  sténose 
que  si  on  le  voit  se  reproduire  régulièrement  au 
cours  de  jilusieurs  examens,  et  si,  chaque  fois,  il 
subsiste  malgré  un  accroissement  dans  la  pres¬ 
sion  du  lavement,  malgré  le  massage  sous  le  con¬ 
trôle  de  l’écran  et  malgré  les  mouvements  actifs 
du  sujet  (respirations  forcées,  contractions  abdo¬ 
minales,  changements  de  ])osition).  Si,  à  ces 
caractères,  viennent  encore  s’ajouter  ;  une  douleur 
vive  au  point  d’arrêt,  provoquée  par  la  seule 
pression  du  lavement;  une  envie  impérieuse  d’aller 
à  la  selle  ;  la  superposition  au  point  d’arrêt  d’une 
tumeur  ou  d’une  douleur  révélées  par  la  palpa¬ 
tion,  et  la  distension  des  segments  injectés,  il  y  a 
toute  jirobabilité  pour  qu’il  s’agisse  d’un  obstacle 
organique. 

Dans  l’appréciation  d’un  arrêt,  il  faut  se  mettre 
en  garde  contre  certaines  erreurs  qui  peuvent  pro¬ 
venir  d’une  technique  défectueuse.  Quand  l’é¬ 
mulsion  opaque  manque  de  stabilité,  il  se  forme 
souvent  un  dépôt  qui  obstrue  le  tuyau,  bouche  la 
sonde  rectale  et  empêche  l’écoulement  du  lave¬ 
ment  ;  semblable  interruption  serait  susceptible 
de  faire  croire  à  un  arrêt  pathologique.  Un  lave¬ 
ment  administré  sous  une  pression  trop  forte  peut 
amener  une  torsion  ou  une  surdistension  de  l’S 
iliaque,  qui  enraye  la  progression  du  liquide.  Si  le 


gros  intestin  n’a  pas  été  évacué  en  totalité,  des 
matières  fécales  durcies  peuvent  subsister  et  si¬ 
muler  un  obstacle  organique. 

I/arrêt  constaté  au  cours  de  la  pénétration 
du  lavement  n’est  parfois  que  temporaire,  c’est- 
à-dire  qu’après  un  certain  temps  le  lavement 
reprend  sa  course.  Il  importe  de  ne  pas  confondre 
ce  temps  d’arrêt  avec  les  haltes  d’ordre  physio¬ 
logique,  comme  celles  qu’il  n’est  pas  rare  d’obser¬ 
ver  à  l’S  iliaque,  à  l’angle  splénique  et  à  l’angle 
hépatique  du  côlon.  A  notre  avis,  l’arrêt  à  l’angle 
splénique  se  produit  moins  fréquemment  qu’on  ne/ 
le  croit  d’ordinaire  ;  habituellement,  en  effet,  le! 
descendant  et  la  portion  gauche  du  transverse 
s’accolent  étroitement  à  partir  de  l’angle  colique 
gauche  ;  leur  juxtaposition  forme  comme  un 
double  canon  de  fusil  et  la  projection  sur  l’écran 
de  ces  deux  segments  Conjoints  se  réduit  à  une 
.seule  et  même  ombre  ;  il  en  résulte  que  le  rem¬ 
plissage  du  transverse,  qui  a  lieu  sans  délai 
dans  la  plupart  des  cas,  se  fait  à  l’insu  de  l’obser¬ 
vateur,  dont  les  yeux  sont  fixés  sur  l’angle  colique 
gauche  ;  il  faut  donc  avoir  soin  de  regarder  aussi 
le  long  du  descendant  pour  ne  pas  manquer  l’appa¬ 
rition  de  l’ombre  du  traiisverse  à  l’eudroit  où 
celui-ci  se  sépare  du  descendant. 

Au  point  d’arrêt,  le  lavement  dessine  souvent 
des  lignes  régulières  ou  irrégulières,  et  même 
des  aspects  lacunaires  rappelant  ceux  donnés  i)ar 
les  tumeurs  ga.striques.  D’ailleurs,  qu’il  y  ait  ou 
non  sténose,  toute  infiltration  entraînant  la  rigi¬ 
dité  de  la  paroi  intestinale  peut  se  traduire  par 
des  lacunes  dans  la  colonne  opaque.  Bien  que  ces 
images  puissent  se  rencontrer  dans  diverses  affec¬ 
tions  intestinales,  nous  les  décrirons  eu  détail 
au  diagnostic  du  cancer. 

Le  lavement  peut  enfin  remplir  le  gros  intestin 
sans  subir  le  inoindre  temps  d’arrêt.  Gette  consta¬ 
tation  n’autorise  d’ailleurs  pas  à  conclure  à  l'ab¬ 
sence  de  sténose. 

B.  Après  le  remplissage.  —  Après  remplis¬ 
sage,  deux  autres  signes  fort  importants  peuvent 
être  constatés.  L’un  est  la  distension  excessive  du 
segment  ou  d’une  portion  du  segment  compris 
entre  la  sténose  et  l’anus  ;  cette  distension  est  sur¬ 
tout  accusée  au  niveau  *de  l’ampoule  rectale  et  de 
l’anse  sigmoïde.  L’autre  signe  de  sténose,  lié  au  pré¬ 
cédent,  consiste  dans  l’exagération  du  péristaltisme 
intestinal  ;  il  est  d’autant  plus  précieux  qu’il  peut 
être  le  seul  caractère  radiologique  d’une  sténose  ; 
ainsi,  chez  un  de  nos  malades,  le  lavement  rem¬ 
plissait  le  gros  intestin  en  entier  sans  la  moindre 
difficulté,  mais  dès  qu’il  était  parvenu  dans  le 
cæcum,  celui-ci  présentait  des  ondes  péristal- 
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tiques  violentes,  que  seul  un  obstacle  en  amont 
pouvait  expliquer  ;  il  s’agissait  sans  doute  d’une 
tumeur  à  soupape,  laissant  passer  le  liquide  opaque 
sans  meme  marquer  un  temps  d’arrêt,  mais  s’op¬ 
posant  à  son  expulsion. 

C.  Après  l’évacuation.  —  Un  examen  à  l’écran 
après  évacuation  du  lavement  montre  parfois 


Sténose  de  l’intestin  grêle  après  repas  (inênne  cas  que 
figure  6)  (fig.  7). 

que  le  rejet  du  liquide  opaque  n’a  été  que  partiel. 
Ce  fait  peut  être  dû  à  l’existence  d’une  sténose 
incomplète  se  laissant  franchir  à  l’aller  par  le 
lavement,  mais  le  retenant  dans  les  segments 
situés  au-dessus  d’elle,  et  fonctionnant  ainsi  comme 
une  soupape.  Il  y  a  donc  toujours  intérêt  à  se  rendre 
compte  du .  mode  d’évacuation  du  lavement. 

II.  Repas.  —  Ue  rejias  opaque  traduit  l’exis¬ 
tence  d’une  sténose  sans  occlusion  par  des  signes 
radiologiques  analogues  à  ceux  du  lavement.  Il 
peut  subir  simplement  un  retard  (i)  ou  se  trouver 
arrêté  d’une  façon  à  peu  près  absolue  ;  mais  il  est 
moins  sensible  que  le  lavement  à  l’influence  d’une 
sténose,  car  non  seulement  il  parcourt  le  gros 
intestin  dans  le  sens  normal,  mais  encore  il 
n’exerce  sur  la  sténose  une  pression  ni  aussi  forte 
ni  aussi  brusque  que  le  lavement  ;  dans  les  sté¬ 
noses  larges  et  moyennes,  il  est  même  de  règle  que 
le  repas  franchisse  l’obstacle  ;  certaines  sténoses 
serrées,  formant  soupape,  arrêtent  un  lavement, 
mais  laissent  passer  le  repas  ;  enfin,  les  sténoses 
cæcales  sont  en  général  aisément  franchies  par  le 
chyme  liquide  qui  sort  de  l’intestin  grêle.  1,’en- 
droit  où  le  repas  s’immobilise  peut  n’êtfe  pas  le 
siège  de  la  sténose  :  des  matières  fécales  durcies 

(i)  Pour  bien  apprécier  le  retartl  «pie  peut  subir  un  repus,  il 
convient  de  connaitre  son  lioraire  n.oyen  dans  un  intestin 
normal. 

I,e  repas  opaque  atteint  :  le  cæcum  cpiatre  heures  et  demie 
après  l'ingestion  ;  l’angle  colique  gauche  après  six  heures  et 
demie  ;  la  partie  moyenne  du  transverse  ou  l’angle  splénique 
après  huit  ù  dix  heures  ;  l’S  iliaque  après  dix  à  seize  heures, 
et  l’ampoule  rectale  après  dix-huit  à  vingt-quatre  heurts. 


restent  parfois  accumulées  devant  l’obstacle, 
malgré  une  tentative  préalable  d’évacuation  par 
laxatif  ou  lavement  ;  il  y  a  là  une  cause  d’erreur 
qu’il  ne  faut  pas  oublier. 

L’arrêt  du  repas,  qu’il  soit  permanent  ou  tem¬ 
poraire,  entraîne  toujours  une  stase  plus  ou  moins 
accentuée,  mais  qui  s’accompagne  assez  rarement 
de  distension  véritable  du  gros  intestin,  sans  doute 
parce  que  le  repas  n’exerce  pas  contre  l’obstacle 
une  pression  aussi  forte  que  le  lavement.  Les 
contractions  péristaltiques  sont  de  même  peu  appa¬ 
rentes  ;  nous  ne  les  avons  observées  que  dans  trois 
cas  de  sténose  cæcale.  Quand  la  sténose  siège  sur 
l’ascendant,  le  cæcum  ou  la  valvule  iléo-cæcale, 
il  se  produit  de  la  stase  dans  l'intestin  grêle  ;  le 
repas  stagne  dans  les  dernières  anses  du  grêle,  qui 
apjjaraissent  distendues  par  la  substance  opaque  à 
un  moment  où  normalement  elles  devraient  être 
vides,  et  qui  remplissent  parfois  le  petit  bassin 
de  leurs  circonvolutions.  Bien  entendu,  une  sté¬ 
nose  de  l’iléon  produit  les  mêmes  signes  (fig.  7). 
La  stase  dans  l’intestin  grêle  peut  encore  être  due 
à  une  insuffisance  de  la  valvule  iléo-cæcale;  elle 
résulte  alors,  non  plus  de  l’accumulation  des 
matières  devant  un  obstacle,  mais  de  leur  reflux 


du  cæcum  dans  l’iléon  ;  l’insufilvance  est  mise  en 
évidence  par  le  lavement  opaque  (d’un  volume  ne 
dépassant  pas  i  litre),  qui  pénètre  en  pareil  cas 
dans  l’intestin  grêle,  sans  presque  jamais  dépasser 
la  dernière  anse  de  l’iléon  et  sans  en  amener  la 
dilatation. 

III.  Repas  et  lavement  combinés.  —  Dans 
les  sténoses  chroniques,  l’emploi  exclusif  du  repas 
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ou  du  lavement  peut  conduire  à  des  erreurs  ;  c’est 
ainsi  que,  selon  la  disposition  de  la  sténose,  le 
lavement  se  trouve  arrêté  alors  que  le  repas  fran¬ 
chit  l’obstacle,  ou  récq^roquement.  Aussi  y  a-t-il 


toujours  intérêt  à  combiner  ces  deux  procédés 
d’examen  ;  leur  application  successive  permet  de 
suppléer  à  l’insuffisance  possible  de  l’un  d’eux  et, 
quand  ils  donnent  chacun  des  résultats  positifs. 


Cancer  du  côlon  Ir.insverse  vérilié  à  l’operalion.  I^c  lavement 
donne  au  niveau  de  la  tumeur  une  ombre  en  «  flamme  de 
boufie  »  (fig.  lo). 

leur  emploi  simultané  permet  de  déterminer  très 
exactement  les  limites  et  l’étendue  de  la  sténose; 
dans  ce  dernier  cas,  il  convient  d’abord  de  faire 
ingérer  le  repas  et  d’administrer  le  lavement 
seulement  après  l’arrêt  du  repas. 


Radiodiagnostic  de  quelques  variétés 
de  sténoses. 

S’il  est  délicat  de  reconnaître,  dans  nombre  de 
cas,  l’existence  d’une  sténose  du  gros  intestin,  les 
difficultés  s’accroissent  quand  il  s’agit  d’en  déter¬ 
miner  la  nature,  lyes  données  que  l’exploration 
radiologique  apporte  à  ce  diagnostic  différentiel 
sont  précieuses,  mais  rarement  concluantes  par 
elles-mêmes,  et  il  est  nécessaire  de  les  confronter 
avec  les  renseignements  de  la  clinique  aussi  bien 
qu’avec  ceux  du  laboratoire.  Cependant,  les  signes 
mis  en  évidence  par  les  rayons  X  offrent  sou- 


Caiicer  de  l’angle  droit  du  côlon  (vi-rilie  à.  l’opt-ralion).  A 
l’angle  hépatique,  la  radiographie  montre  une  image  lacu¬ 
naire  du  lavement  (fig.  ii). 

\-ent  des  particularités  qui  permettent  de  les 
rattacher  à  telle  ou  telle  nature  de  sténose.  Nous 
allons  signaler  ces  caractères  spéciaux  pour  les 
sténoses  qui  sont  le  plus  susceptibles  d’être  pon- 
trôlées  par  l’examen  à  l’écran. 

Sténose  cancéreuse.  —  Lorsque  le  lavement .' 
opaque  subit  un  arrêt  brusque  et  permanent, 
la  ligne  d’ arrêt  peut  offrir  des  formes  diverses' 
(fig.  5, 8,  9)  :  tantôt  elle  est  rectiligne,  tantôt  irrégu- . 
fièrement  dentelée,  ou  bien  elle  dessine  un  cône, 
ou  encore  elle  décrit  un  contour  sphérique  qui  < 
semble  dû  à  la  distension  d’une  partie  saine  de  la 
paroi  intestinale.  Parfois,  cet  arrêt  s’accompagne  ■ 
à’ images  lacunaires  ;  on  voit  notamment  la  colonne 
opaque  se  prolonger  en  une  ombre  atténuée  com¬ 
parable  à  la  flamme  d’une  bougie,  la  colonne 
opaque  représentant  la  bougie  (fig.  lo)  ;  ce  prolon¬ 
gement  est  presque  pathognomonique  d’unej 
sténose  cancéreuse. 


R.  BENSAUDEet  G.  GUÊNAUX.  —  STENOSES  DU  GROS  INTESTIN,  473 


Quand,  après  un  certain  temps  d’arrêt,  le  lave¬ 
ment  arrive  à  franchir  l’obstacle,  il  présente  encore 
des  aspects  variés.  Quelquefois,  on  constate  sim¬ 
plement  une  atténuation  dans  l’opacité  de  l’ombre 
intestinale  à  partir  du  point  d’arrêt.  Mais  on  peut 


d'un  repas  opaque  (fig.  la). 

ob.server  aussi,  à  ce  point,  une  image  lacunaire 
plus  ou  moins  typicpie  ;  l’ombre  intestinale  est, 
])ar  exemple,  diminuée  de  calibre  sur  une  certaine 
longueur  et  se  réduit  à  un  mince  filet  irrégulier 
coin])ris  entre  deux  segments  remplis  normale¬ 
ment,  ce  qui  de  toute  évidence  correspond  à  un 
rétrécissement  annulaire  du  gros  intestin  ;  au  lieu 
de  cette  lacune  circulaire,  on  peut  constater  une 
lacune  latérale  (fig.  11),  sorte  d’encoche  sur  l’ombre 
du  gros  intestin;  enfin,  il  arrive  qu’il  se  produise 
une  lacune  totale,  séparant  la  colonne  opaque  en 
deux  tronçons  complètement  isolés.  Sur  l’écran, 
ces  différentes  sortes  de  lacunes  forment  aussi  bien 
des  taches  tout  fait  claires  que  des  taches  gri¬ 
sâtres,  car  des  traces  de  substance  opaque  peuvent 
rester  au  contact  d’une  tumeur  et  n’amener  qu’une 
diminution  d’opacité  ;  souvent  même,  une  lacune 
totale  donne  un  espace  clair  parsemé  de  petites 
ombres  nuageuses. 

Ive  repas  montre  des  images  lacunaires  ana¬ 
logues  (fig.  12).  Mais,  avec  ce  mode  d’examen, 
une  lacune  risque  davantage  d’échapper  â  l’obser¬ 
vateur,  surtout  quand  elle  intéresse  la  seconde 
moitié  du  gros  intestin;  011  arrivant  dans  cette 
partie  terminale,  le  repas  —  qui  s’est  desséché 
peu  à  i)eu  au  cours  de  son  trajet  —  ne  distend 
plus  suffisamment  l’intestin  et,  à  l’état  normal. 


il  laisse  assez  fréquemment  des  solutions  de  con¬ 
tinuité.  qui  se  traduisent  par  des  aspects  lacu¬ 
naires.  I,e  repas  peut  donc  induire  en  erreur  en 
montrant  des  lacunes  qui  ne  sont  pas  d’ordre 
pathologique  et  aussi  en  ne  mettant  pas  toujours 
en  évidence  les  altérations  de  la  paroi  intestinale. 
Par  contre,  dans  la  jiremière  moitié  du  côlon;  la 
dessiccation  des  matières  est  à  peine  commencée 
et  lere])as  y  forme  une  colonne  opaque  continue, 
où  la  confusion  entre  une  lacune  physiologique  et 
une  lacune  i)athologique  a  beaucoup  moins  de 
chances  de  se  produire. 

A  noter  qu’il  existe  des  cancers  n'entraînant 
aucune  sténose,  mais  dont  on  tait  quelquefois  le 
diagnostic  grâce  à  l’unique  présence  d’une  lacune  ; 
le  plus  souvent ,  d’ailleurs,  de  tels  cancers  échapiænt 
complètement,  soit  qu’il  n’y  ait  ni  arrêt  ni  lacune, 
soit  qu’il  y  ait  une  lacune  très  petite  et  à  peine 
perceptible. 

Sténoses  par  tumeurs  bénignes.  -  Une 
affection  rare,  la  polyfose  (adénome)  intestinale, 
peut  donner  lieu  à  une  sténose.  Nous  en  a\’ons 
observé  un  cas,  sur  un  malade  que  nous  avait 
adressé  le  D''  Du  Bouchet;  le  rectoscope nK)ntrait 
des  groupes  de  polypes  à  la  partie  supérieure  du 
rectum  1 1  de  l’S  iliaque  ;  le  remplissage  par  lavement 


Polyijoàercclo-sigiiioïdicnne  vcrilice  à  rcxamuii  rectoscoi>uiUé, 
tl’aprùs  une  ratliographie  (lîcnsaïule  et  Coiislaiitiii)  (fig.  13). 


permit  de  voir,  sur  radiographie,  de  petites  la¬ 
cunes  à  contour  net  et  arrondi,  ayant  exactement 
la  forme  des  groupes  de  polypes  observés  à  la  rec- 
toscopie.  Da  radiographie  après  lavement  nous  a 
donné,  chez  un  autre  sujet  (que  nous  avons 
étudié  avec  M.  Constantin),  un  aspect  plus  net 
encore,  (fig.  13),  mais  sans  que  la  polypose  ait, 
dans  ce  cas,  déterminé  d’occlusion. 

Une  autre  affection  rare,  la  tumeur  villeuse  du 
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rectum,  peut  prendre  une  allure  sténosante.  Nous 
en  avons  qbservé  avec  le  lavement  un  cas  où  la 
tumeur,  sans  produire  une  sténose  véritable,  com¬ 
blait  une  partie  de  l’ampoule  rectale  et  montrait 
une  lacune  latérale  ;  aux  rayons  X,  la  confusion 


avec  une  tumeur  cancéreuse  est  alors  inévitable,, 
et,  dans  cette  observation,  le  diagnostic  fut  fait 
à  l’aide  de  la  rectoscopie. 

Sténoses  tuberculeuses.  —  L’infiltration 
tuberculeuse  se  rencontre  dans  tous  les  segments 


m 


Tuberculose  du  cæaiiii,  vérifiée  à  l’opération.  Stase  dans  les 
dernieVes  ansrsj  du  Krêle.  D’après  une  radiographie  prise 
\nugt-tiuatrc  heures  après  l’iiigestioii  d’un  repas  opaque 
(fig-  15). 

du  gros  intestin,  mais  plus  particulièrement  dans 
le  cæcum  et  dans  l’anse  sigmoïde. 

La  tuberculose  cœcale  donne  une  image  très 
caractéristique  (fig.  14),  qu’on  n’observe  jamais 
dans  un  intestin  fonctionnant  normalement  :  après 
l’ingestion  d’un  repas  opaque,  au  lieu  d’une  ombre 
continue  allant  de  l’iléon  au  transverse,  on  cons¬ 
tate  —  lorsque  l’ombre  du  transverse  apparaît  sur 
l’écran  —  qu’une  grande  lacune  occupe  la  place  de 
l’ascendant  et  du  cæcum,  bien  que  les  dernières 


anses  de  l’intestin  grêle  soient  encore  remplies 
de  matières  opaques  ;  cette  lacune  s’observe 
même  quand  le  segment  cæco-ascendant  a  son 
calibre  normal  ;  elle  n’est  donc  pas  due  à  une  sté¬ 
nose  et  il  fant  admettre  l’explication  de  Stierlin, 
selon  laquelle  la  muqueuse  malade  ne  tolère  pas 
le  contact  des  matières  à  cause  de  son  hypersen¬ 
sibilité.  Mais  la  tuberculose  cæcale  s’accompagne 
souvent  de  lésions  sténosantes  de  la  valvule  de 
Bauhin  ;  cette  sténose  a  pour  signe  essentiel  la 
stase  iléale,  dont  nous  avons  décrit  jrlus  haut  les 
caractères;  elle  se  différencie  d’une  sténose  (cancé¬ 
reuse  ou  autre)  de  la  valvule  iléo-cæcale  par  la 
lacune  cæco-ascendantc,  lacune  totale  remar- 


Sléiiose  tuberculeuse  de  l’intestin  grêle,  vérifiée  à  l’operation. 
D’après  une  radiographie  faite  Wngt-quatre  hetires  après 
un  preniier  repas  opaque  et  immédiateiiieni  après  un  second 
repas  (fig.  i6). 

quable  par  ses  grandes  dimensions  et  que  cir¬ 
conscrit  quelquefois  un  mince  filet  opaque;  mais 
quand  la  sténose  est  très  serrée,  comme  dans  la 
figure  15,  la  stase  iléale  est  le  seul  signe  consta¬ 
table  et  la  différenciation  radiologique  n’est  plus 
possible. 

Quand  l’infiltration  tuberculeuse  intéresse  l’S 
iliaque  ou  tout  autre  endroit  du  gros  intestin, 
le  lavement  opaque  montre  —  dans  les  cas  accen¬ 
tués  —  une  lacune  circulaire  circonscrivant  une 
ombre  étroite  ;  cette  image  d’un  tuyau  à  mince 
lumière  et  à  parois  épaisses  est  analogue  à  celle 
d’une  sténose  cancéreuse,  mais  s’étend  générale¬ 
ment  sur  un  plus  long  trajet  (fig.  16).  Nous  avons 
observé,  à  la  terminaison  de  l’S  iliaque,  une 
sténose  tuberculeuse  si  serrée  qu’elle  obligea  le 
Quénu  à  pratiquer  un  anus  iliaque.  Un  ma¬ 
lade,  qui  nous  fut  adressé  par  le  pr  Widal  pour 
une  rectoscopie,  nous  montra  une  radiographie 
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faite  antérieurement,  où  la  plus  grande  partie  du 
côlon  descendant  avait  sa  lumière  réduite  à  un 
mince  filet.  Dans  ces  deux  cas,  la  nature  tuber-' 
culeuse  de  la  sténose  était  plutôt  soupçonnée 
qu’établie  d’une  façon  indiscutable  ;  dans  le 


Compression  du  mlon  transversc  par  un  kyste  du  rein 
vérifiéà  l’opéralion  (d'apri's  une  radiographie)  (fig.  17). 


second,  nutairinent,  la  dysenterie  était  sans 
doute  un  des  facteurs  étiologiques. 

Sténoses  inflammatoires  du  rectum.  — 
La  tuberculose,  la  .syphilis,  et  des  inflammations 
non  spécifiques  jouent  un  rôle  mal  déterminé  dans 
la  production  de  ce  qu’on  a  ai^pelé  le  rélrccisse- 
ment  inflanw.atoire  du  rectum.  D’ordinaire  en  n’a 
pas  recours  à  la  radioscopie  pour  faire  le  diagnos¬ 
tic,  qu’on  établit  aisément  jiar  le  toucher  ou  au 
besoin  jtar  la  rcctosctqtie.  T/examen  aux  rayons  X 
n’en  est  pas  moins  intéressant,  parce  qu’il  met  en 
évidence  la  différence  fondamentale  qui  existe 
.  entre  une  lésion  cancéreuse  et  une  lésion  inflamma- 
I  toire  proprement  dite.  Un  rétrécissement  rectal 
empêche  le  lav’ement  opaquedeproduire  la  moindre 
distension  de  l’ampoule  rectale.  Nous  avons  radio- 
graj^hié  après  lavement  un  rétrécissement  rectal, 
où  le  liquide  ojjaque  dessinait  un  long  et  mince 
entonnoir,  aspect  très  particulier  que  nous  n’avons 
trouvé  dans  aucun  genre  de  sténose  ;  l’image  du 
cancer  rectal  se  distingue  d’ailleurs  presque  toujours 
de  l’image  du  rétrécissement  par  une  opposition 
brusque  entre  la  partie  malade  et  la  partie  saine. 

Sténoses  par  compression  (Tumeurs  abdo¬ 
minales).  —  La  compression  du  gros  intestin 
par  une  tumeur  d’un  autre  viscère  abdominal 
simule  quelquefois,  d’une  façon  parfaite,  une 
sténose  de  la  paroi  intestinale.  Tel  de  nos  malades, 
qui  présente  de  l’obstruction  intestinale,  est  sou¬ 


mis  à  deux  examens  par  lavement  et  montre, 
chaque  fois,  au  voisinage  de  l’angle  hépatique  du 
côlon,  un  arrêt  passager  du  liquide  opaque  avec 
une  vague  image  lacunaire  ;  l’opération  découvre 
un  kyste  du  rein  droit  (fig.  17).  Tel  autre,  souf¬ 
frant  également  d’obstruction,  conserve  un  repas 
opaque  dans  son  cæcum  i)endant  neuf  jours 
(fig.  18)  ;  une  intervention  chirurgicale  établit 
qu’un  cancer  du  pancréas  est  la  cause  de  cette 
stase.  Ce  dernier  cas  montre  qu’une  stase  accen¬ 
tuée  et  de  longue  durée  n’est  pas  un  signe  assez 
concluant  pour  justifier  à  lui  seul  le  diagnostic 
de  lésion  pariétale.  Une  palpation  minutieuse  sous 
l’écran,  en  réussissant  à  séparer  l’intestin  de  la 
tumeur  qui  le  cemprime,  ijermet  quelquefois 
d’éviter  semblable  erreur.  D’autres  fois,  l’étude 
attentive  d’une  radiographie  met  sur  la  voie  du 
diagnostic  exact  ;  ainsi,  dans  la  figure  17,  qui 
se  rapporte  an  premier  cas  signalé  ci-dessus, 
le  côlon  subit  comme  un  refoulement  dans  la 
partie  droite  du  transverse,  et  présente  une 
dépression  à  concavité  supéro-externe  dont  la 
forme  et  la  situation  doivent  faire  penser  à  une 
compression  par  le  rein  droit. 

Sténoses  par  brides,  adhérences  et  cou- 
dures.  —  Les  brides  —  tous  les  chirurgiens  le 
savent  —  n’entraînent  pas  nécessairement  des 
signes  de  sténose.  Cependant,  les  brides  et  adhé¬ 


rences  péri-cæcales  et  les  brides  de  l’angle  hépa¬ 
tique  jouent  certainement  un  rôle  dans  la  consti¬ 
pation  cæco-ascendante.  Quand  il  y  a  une  véritable 
sténose,  elle  se  caractérise  à  l’écran  par  la  stase 
du  repas  opaque  dans  le  cæcum  et  le  côlon  ascen¬ 
dant,  et  par  la  fixité  de  l'angle  hépatique  ;  les  chan¬ 
gements  de  position  du  malade  et  la  palpation 
laissent  immuables  la  ixjsition  de  cet  angle  et 
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récârtement  de  ses  branches.  Kn  réalité,  ces 
signes  n’acquièrent  une  valeur  véritable  que  s’ils 
sont  appuyés  par  les  antécédents  cliniques  ;  ces 
brides  sont,  en  effet,  surtout  consécutives  à 
des  inflammations  de  la  vésicule  biliaire,  à  un 
ulcère  gastrique  ou  duodénal,  ou  à  des  opé¬ 
rations  sur  la  vésicule  et  les  organes  avoisi- 
j  nants.  Le  diagnostic  des  brides  post-opéra¬ 
toires  ne  se  fait  avec  certitude  que  si  le  malade 
I  peut,  être  examiné  avant  et  ajirès  l’opération. 

Le  côlon  transverse  présente  à  l’état  normal  une 
grande  mobilité  ;  la  palpation  ou  l’aspiration  for¬ 
cée  le  font  aisément  remonter  d’un  travers  de 


lUcgacôloii  aprfe  adiiiiiiislralkm  «l’uir  lavement,  vérifié  à 
l’opération  (d’après  une  radiographie)  (fig.  19). 


main  ;  cette  mobilisation  n’est  jAus  possible  quand 
il  existe  des  adhérences.  I^es  brides  peuvent  acco¬ 
ler  les  deux  branches  de  l’angle  colique  gauche  ; 
cet  accolement  est  particulièrement  difficile  à 
mettre  en  évidence,  parce  que  l’angle  colique 
gauche,  situé  sous  les  fausses  côtes,  est  inacces¬ 
sible  à  la  palpation  ;  on  a  préconisé  l’examen 
de  profil,  qui,  à  l’état  normal,  montre  les  deux 
branches  de  l’angle  écartées. 

Leur  soudure  donne  d’ailleur.s  lieu  à  un  séjour 
prolongé  des  matières  opaques  en  amont  de 
l’angle  splénique,  ainsi  qu'à  une  distension  pro¬ 
gressivement  croissante  du  transver.se  ;  en  outre, 
elle  se  traduit  cliniquement  par  des  crises  dou¬ 
loureuses  dans  l’hypocondre  gauche. 

Le  radiodiagnostic  des  adhérences  intesti¬ 
nales  comporte  rarement  une  certitude  absolue. 
Si  l’on  peut  conclure  qu'il  n’existe  jias  d’adhé- 
rquees  lorsque  la  mobilité  du  gros  intestin  appa¬ 
raît  normale  à  l’écran,  la  réciproque  n’est  i)as 
Vraie.  M.  Béclère  cite  un  cas  oii  le  côlon  transvers; 


abaissé  dans  le  petit  bassin  résistait  à  toutes  les 
tentatives  de  mobilisation  et  pouvait  avec  vrai¬ 
semblance  être  considéré  comme  adhérent  ;  au 
cours  d’une  opération  nécessitée  par  l’état  des 
ovaires  de  la  malade,  sous  le  sommeil  chlorofor¬ 
mique,  après  l’ouverture  de  l’abdomen,  alors  que 
le  bassin  était  élevé  au  maximum,  le  côlon  trans- 
v'erse  demeurait  pour  ainsi  dire  enfoui  dans  le 
petit  bassin  et  il  fut  nécessaire,  pour  l’en  extraire, 
d’exercer  sur  lui  de  véritables  tractions  ;  il  ne  pré¬ 
sentait  cependant  aucune  adhérence. 

Le  problème  41,1  diagnostic  des  adhérences  est 
d’ailleurs  dominé  ])ar  la  question  de  l’intervention 
ojfératoire.  Or,  il  ne  faut  pas  oublier  que  : 

1“  Les  troubles  purement  fonctionnels  peuvent 
produire  une  stase  de  même  type  que  celle  résul¬ 
tant  de  brides  ou  adhérences  (surtout  la  stase  du 
type  cæco-ascendant). 

2°  La  stase  par  troubles  fonctionnels  et  la  stase 
l)ar  lésions  mécaniques  sont  souvent  associées  ; 
rimportance  des  deux  facteurs  varie  avec  chaque 
cas  particulier,  si  bien  que  la  suppression  chirur¬ 
gicale  des  brides  peut  n’amener  qu’un  résultat 
nul  ou  inconqilet. 

Les  rayons  X  ont  bien  mis  en  évidence  le  rôle 
joué  par  l’élongation  des  anses  intestinales  dans 
la  ))roduction  de  la  stase  chronique  ;  ils  ont  montré 
notamment  que  le  dolicJiocôloii  s’accompagne  sou¬ 
vent  d’une  stase  généralisée  à  toute  la  seconde 
moitié  du  gros  intestin.  Mais  ils  ne  rendent  pas 
moins  de  services  dans  les  cas  où  ces  anses  lon¬ 
gues  (le plus  souvent  il  s'agit  de  l’anse  sigmoïde)  su¬ 
bissent  une  torsion  qui  donne  lieu  à  des  accidents 
d’occlusion  aiguë;  chez  une  malade  (adressée  à 
l’un  de  nous  jiar  le  IK  (los.set)  qui  présentait  fré¬ 
quemment  des  crises  de  ce  genre,  nous  avons  ])u 
établir  leur  nature  exacte  grâce  à  l’examen  radio¬ 
scopique.  De  ces  sténoses  aiguës  par  dolichoeôlon, 
il  faut  rapprocher  les  jjhéno mènes  d’occlusion  ai¬ 
guë  ou  chronicpie  qui  se  produisent  dans  le  méga¬ 
côlon  ;  les  anses  à  la  fois  allongées  et  extrêmement 
dilatées  qui  causent  la  maladie  de  Hirschsprung 
peuvent  se  tordre  ou  se  couder  et  simuler  parfai¬ 
tement  une  sténose  ;  mais  l’image  que  donne  un 
lavement  opaque  est  alors  des  ])lus  caractéris¬ 
tiques,  ainsi  que  le  montre  la  figure  19.  On  peut 
dire  que,  dans  aucun  cas,  les  rayons  X  n’établissent 
le  diagnostic  avec  plus  de  netteté. 

Sténoses  spasmodiques.  —  Iv’iinage  donnée 
par  un  spasme  peut  être  confondue  avec  celfe 
d’une  sténose  organique.  L’intestin  présente  en 
effet  des  spasmes  persistants,  analogues  aux 
spasmes  médio-gastriques  qui  donnent  lieu  à  une  | 
biloculation  ;  ces  spasmes  se  prolongent  pendant 
vingt-quatre  heures  et  jflus,  prêtant  ainsi  à  con¬ 
fusion  avec  des  sténoses  organiques  et  notamment 
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avec  des  adhérences  ;  ils  ont  les  mêmes  lieux 
d’élection  que  les  spasmes  passagers,  c’est-à-dire 
la  limite  entre  le  premier  et  le  second  tiers  du 
côlon  transverse,  la  partie  du  descendant  située 
au-dessous  de  l’angle  colique  gauche,  et  la  jonction 
du  descendant  avec  l’anse  sigmoïde  ;  mais  ils  peu¬ 
vent  aussi  se  produire  en  d’autres  endroits  et 
riscjuent  alors  davantage  de  se  voir  considérés  à 
l’égal  d’une  lésion  organique  ;  on  a  signalé  de  ces 
spasmes  persistants  cpii  se  trouvaient  tout  au 
début  du  transverse,  déterminant  une  stase 
cax;o-ascendante,  et  d’autres  qui  simulaient  une 
sténose  rectale.  Au  lieu  de  se  laisser  distendre  par 
le  repas  ou  le  lavement  comme  les  autres  segments, 
la  portion  spasmée  apparaît  très  rétrécie  et  effilée 
aux  extrémités  ;  parfois  elle  est  filiforme  ou  même 
totalement  absente  ;  en  outre,  ce  segment  étroit 
ne  montre  souvent  ni  les  bosselures  ni  les  incisures 
propres  au  gros  intestin  et  prend  de  la  sorte  l’as¬ 
pect  d’un  ruban  jdus  ou  moins  étroit. 

Les  spasmes  du  gros  intestin  ne  sont  pas  seule¬ 
ment  fonctionnels.  Ils  peuvent  être  consécutifs  à 
une  affection  organique  ;  un  état  inflammatoire, 
tel  qu’une  colite  ulcéreuse,  provoque  fréquemment 
un  spasme  dont  le  rôle  est  de  protéger  une  mu¬ 
queuse  profondément  altérée  contre  le  contact  du 
contenu  intestinal.  La  différenciation  de  ces 
spasmes  secondaires  bénéficie  de  l’emploi  successif 
du  repas  et  du  lavement  opaques  :  le  lavement  ar¬ 
rive  souvent  à  vaincre  les  spasmes  fonctionnels 
peu  accentués  et  à  produire  une  distension  nor-  • 
male,  mais  il  est  impuissant  à  déplisser  entièrement 
les  segments  atteints  de  lésions  anatomiques. 

Conclusion.  — Nous  venons  de  voir  que  le  ra- 
diodiagnostic  des  différentes  variétés  de  sténoses 
intestinales  repose  sur  des  nuances  plus  que  sur. 
des  signes  nets  et  qu’il  est  souvent  malaisé  de  l’éta¬ 
blir  avec  certitude.  Rt,  si  l’on  envisage  la  néces¬ 
sité  de  répéter  les  examens  à  l’écran,  celle  aussi 
de  confronter  les  signes-  radiologiques  avec  les 
renseignements  cliniques  avant  de  se  prononcer 
définitivement,  on  pourrait  être  tenté  de  n’accor¬ 
der  qu’une  valeur  de  second  ordre  au  procédé  de 
recherche  des  sténoses  par  les  rayons  X.  Mais"! 
quand  on  considère  que  ce  mode  d’investigation 
est  celui  qui  nous  indique  avec  le  plus  de  préci¬ 
sion  l’existence  d’une  sténose  du  gros  intestin, 
qu’il  est  susceptible  de  montrer  si  une  sténose 
est  justiciable  d’une  intervention  cliirurgicale, 
de  fixer  le  lieu  et  le  genre  de  l’intervention,  qu’il 
est  enfin  le  seul  qui  rende  possible  le  con¬ 
trôle  des  résultats  opératoires,  on  doit  lui  recon¬ 
naître  une  incontestable  utilité  pratique  et  le 
mettre  au  premier  plan  des  moyens  d’exploration 
dont  nous  disposons  pour  le  diagnostic  des 
sténoses  du  gros  intestin.  ^ 


LES  SÉQUELLES  TARDIVES 

DES 

BLESSURES  PÉNÉTRANTES 
DU  THORAX 


le  D'L.  RIBADEAU-DUMAS, 


La  fréquence  et  la  gravité  des  plaies  péné¬ 
trantes  de  la  plèvre  et  des  poumons  ont  suscité 
un  grand  nombre  de  travaux  et  dq  discussions  qui 
jusqu’à  ])résent  portent  surtout  sur  les  consé¬ 
quences  immédiates  de  la  pénétration  des  projec¬ 
tiles  dans  le  thorax.  Les  hémorragies,  les  destruc¬ 
tions  pulmonaires  étendues,  la  sensibilité  des 
poumons  aux  infections  posent  autant  de  pro¬ 
blèmes  opératoires  dont  la  solution  n’est  pas 
encore  donnée  d’une  façon  définitive.  Mais,  si 
l’on  met  de  côté  ces  questions  d’ordre  chirurgical, 
qui  ressortissent  à  un  examen  et  à  une  thérapeu¬ 
tique  d’urgence,  les  blessures  de  poitrine  restent 
encore  d’un  haut  intérêt  eu  raison  des  troubles 
fonctionnels  qu’engendrent  la  présence  ])erma- 
nente  du  projectile  dans  le  parenchyme  ou  les  ci¬ 
catrices  créées  par  leur  passage  et  les  complica¬ 
tions  auxquelles  les  hémorragies  et  les  infections 
ont  doipié  lieu.  A  des  périodes  plus  ou  moins 
éloignées  de  l’époque  de  sa  blessure,  le  malade,  en 
apparence  guéri,  présente  encore  des  manifesta¬ 
tions  cardio-pulmonaires  qui  témoignent  de  la 
restauration  encore  incomplète  des  organes  an¬ 
ciennement  lésés.  Parfois  le  signe  objectif  constaté 
est  nul  ou  peu  apparent  ;  toutefois,  lorsque  l’on 
connmt  la  disproportion  souvent  existante  entre 
la  sémiologie  décrite  par  le  sujet  et  la  lésion 
réelle  d’une  séreuse,  telle  que  le  péritoine  par 
exemple,  on  ne  saurait  trop  s’appliquer,  pour 
apprécier  les  désordres  créés  par  une  blessure 
de  poitrine,  à  en  connaître  les  moindres  lé¬ 
sions. 

A  la  suite  d’une  importante  communication  de 
Pierre  Duval  sur  la  gravité  des  plaies  pénétrantes 
de  poitrine  et  leur  traitement  opératoire,  Latarjet 
a  raijporté  quelques-unes  des  données  anatomo¬ 
pathologiques  qu’il  avait  pu  tirer  de  l’étude  des 
lésions  immédiates  des  plaies  thoraco-pnlmonaires. 
Ces  constatations  sont  intéressantes  ;  elles  per¬ 
mettent  de  comprendre  dans  une  certaine  mesure, 
en  les  comparant,  toutes  projjortions  gardées, 
aux  altérations  observées  chez  le  malade  long¬ 
temps  après  la  blessure,  les  symptômes  accusés 
par  lui.  ■ 

Les  lésions  costales  ont  une  grande  importance. 
Les  faits  observés  par  P.  Duval  et  par  Latarjet 
démontrent  l’action  agressive  des  esquilles  qui 


PARIS  MEDICAL 


478 

décliirent  le  parenchyme,  le  dilacèrent  et  de¬ 
viennent  des  agents  détenninants  d’hémorragie 
secondaire  et  d’infections  secondaires  précoces 
ou  tardives. 

L’une  des  complications  les  plus  souvent  ren¬ 
contrées  est  l’hémolhorax.  L’épanchement  trau¬ 
matique  du  sang  dans  les  plèvres  a  fait  l’objet  de 
])lusieurs  travaux,  notamment  de  Grégoire, 
Courcoux  etGross,  de  Dupérié.  Latarjet  a  étudié 
les  caractères  anatomiques  de  ces  héniothorax.  Lo 
sang  ne  se  coagule  jjas  en  masse.  La  coagulation 
se  produit  lentement,  jamais  totale.  La  fibrine 
se  dépose  autofir  du  viscère,  dans  les  gouttières 
vertébrales,  sur  les  versants  ou  dans  les  angles 
déclives  du  sinus  costo-diaphragmatique.  Le 
liquide  qui  surnage  ne  se  coagule  pas  et  devient 
occasionnellement  un  milieu  de  culture  idéal  à 
la  flore  microbienne  venue  de  la  brèche  thora¬ 
cique  ou  de  la  lésion  pulmonaire.  Lorsque  le 
malade  survit,  cet  épanchement  suit  une  évolu¬ 
tion  variable  :  tantôt,  après  ponction  simple,  il  ne 
se  reproduit  pas;  tantôt,  au  contraire,  il  se  recons¬ 
titue.  Il  y  a  lieu  de  distinguer,  dans  ce  dernier  cas, 
les  caractères  du  liquide  (Grégoire,  Courcoux  et 
Gro.ss).  Si  la  ponction  pennet  de  retirer  un  Ikiuide 
coagulable,  c’est  que  la  source  de  l’hémorragie 
n’est  pas  tarie.  D’autres  fois,  le  liquide,  en  dehors 
de  cette  éventualité,  augmente  :  il  y  a  pleurite 
exsudative,  et  si  la  réaction  pleurale  persiste, 
épanchement  séro-fibrineux  tout  à  fait  clair. 
De  CCS  épanchements  secondaires,  quelques-uns 
deviennent  purulents,  d’autres  guérissent  après 
simple  ])onction.  Mais  il  est  des  cas  où  il  y  a 
récidive.  Rien  n’est  plus  curieux  que  l’apimrition 
d’épanchement  séro-fibrineux  à  la  suite  de 
l’hémothorax  primitif.  Dupérié,  qui  les  a  étudiés 
histologiquement,  distingue  les  cas  où  la  formule 
histologique  (lympho-éosinophilie)  (Bonnin)  dé¬ 
note  révolution  terminale  de  l’hémothorax,  tout 
comme  la  lymphocytose  traduit  la  fin  d’un  pro¬ 
cessus  méningé  en  voie  de  guérison,  et  les  cas 
où,  pour  ainsi  dire  d’emblée,  on  constate  une 
lymphocytose  précoce  et  massive  dont  la  pré¬ 
sence  peut  poser  la  question  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  que  seule  résoudra  l’observation  ulté¬ 
rieure  du  blessé. 

A  côté  de  la  lésion  pleurale,  il  y  a  une  altération 
pulmonaire  de  valeur  variable.  L’affaissement  du 
poumon  est  le  corollaire  d’un  épanchement  im¬ 
portant.  Lorsque  l’hémothorax  n’est  pas  total, 
au  dessus  de  la  zone  d’atélectasie  se  produit  une 
distension  emphyséniatemse  des  alvéoles  que  l’on 
a  supposée  être  déterminée  par  un  phénomène 
compensateur.  Mais  le  poumon  est  trop  souvent 
intéressé  pour  son  propre  compte.  Il  est  parfois 


le  siège  de  délabrements  étendus  échappant  à 
toute  description.  Habituellement  on  peut  suivre 
le  trajet  du  projectile  qui  est  presque  toujours 
rectiligne,  et  souligné  par  un  caillot  entouré  d’une 
zone  hémorragique.  Enfin  on  peut  noter  pour  les 
poumons,  comme  pour  les  autres  organes,  des 
foyers  de  contusion  à  distance  par  contre-coup. 
Il  y  a  là  évidemment  des  lésions  graves  qui  prédis¬ 
posent  à  des  complications  infectieuses  plus  ou 
moins  menaçantes. 

Le  caractère  des  désordres  créés  par  la  pénétra¬ 
tion  d’un  projectile  dans  un  organe  aussi  délicat 
que  le  poumon  fait  aisément  comprendre  la  mor¬ 
talité  élevée  des  plaies  de  poitrine  et  toutes  ks 
réserves  qui  sont  faites  sur  l’opportunité  de 
l’intervention  ehirurgicale.  Même  à  un  degré 
moindre,  les  blessures  de  la  plèvre  et  des  poumons 
comportent  un  pronostic  réservé,  et  laissent, 
comme  on  pouvait  s’y  attendre,  des  séquelles  im¬ 
portantes. 

Sur  la  manière  dont  se  cicatrisent  ces  lésions, 
la  radiologie  a  apporté  quelques  faits  précis.  Il 
y  a  des  signes  de  constatation  facile,  tels  que  ks 
ombres  pleurales  créées  par  l’irritation  des  plèvres 
consécutive  à  l’hémothorax  ;  il  en  est  d’autres, 
d’observation  moins  facile,  lorsqu’on  cherche  à 
trouver  au  poumon  les  traces  d’effraction  détermi¬ 
née  par  une  balle  ou  un  éclat  d’obus.  Par  la  radio¬ 
scopie,  Belot  est  arrivé  à  déceler  la  sclérose  légère 
de  réi)aratiou  des  plaies  pulmonaires,  en  orientant 
le  blessé  et  l’ampoule  de  telle  façon  que  le  faisceau 
des  rayons  X  suive  le  trajet  du  projectile.  Le 
procédé  le  plus  simple,  étant  donné  que  celui-ci 
a  suivi  un  parcours  rectiligne,  est  de  se  baser  sur 
line  ligne  passant  par  ks  deux  cicatrices  cutanées, 
poirr  donner  au  sujet  et  à  l’ampoule  la  position  la 
meilleure  (i). 

Les  figures  obtenues,  ainsi  qu’il  résulte  de  deux 
radiographies  publiées  par  l’auteur,  ne  sont  pas 
toujours  comparables.  Dans  un  cas,  l’examen  a 
montré  une  ombre  rubanée,  à  bords  irréguliers, 
partant  de  la  cicatrice  dorsale  pour  aboutir  à  un 
petit  corps  étranger  sus-diaphragmatique.  Pour 
l’autre,  l’ombre  jirojetée  revêtait  la  forme  d’un 
anneau  d’épaisseur  irrégulière  sur  lequel  était 
superposée  l’ombre  d’un  gros  éclat  d’obus.  R.  Le- 
doux-Lebard  a,  lui  aussi,  rencontré  des  ombres 
cicatricielles  analogues.  Pour  Belot,  ces  guérisons 
rapides  par  sclérose  ne  se  produiraient  que  sur 
des  poumons  indemnes  de  toute  lésion.  Elles 
manqueraient  chez  les  malades  ayant  présenté 
antérieurement  des  lésions  bacillaires. 

Ces  faits  ont  un  gros  intérêt,  puisqu’ils  révèlent 

■  (i)  J,  Belot,  Cie-alriccs  pu'inona'ris  {Journal  de  radwlonie 
cl  d’électrologie,  n»  3,  inai-jirn  1916). 
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ks  reliquats  d’une  plaie  sous  une  fonne  et  un 
aspect  qui  répondent  aux  lésions  notées  par 
katurjet. 

lirais  ce  ne  sont  pas  là  les  seuls  enseignements 
que  l’on  puisse  tirer  de  l’examen  clinique  et  radio¬ 
logique  des  anciens  blessés  de  ])oitrine. 

Ivn  juillet  1916,  Dénêcliau  a  ])ublié  le  résultat 
de  ses  recherches  sur  50  sujets  dont  l’époque  de  la 
blessure  remontait  à  quinze,  dix-huit  et  vingt  et 
un  mois,  'rous  présentaient  des  troubles.  Chez 
40  d’entre  eux,  la  guérison  était  en  apparence 
complète,  mais  ils  continuaient  à  se  plaindre  de 
dyspnée  d’effort,  de  toux  sèche,  de  douleurs  spon¬ 
tanées  ou  i)rovoquées  par  la  toux,  la  marche 
rajude,  siégeant  surtout  au  niveau  de  l’un  des 
orifices,  avec  quelquefois,  névralgie  intercostale, 
ba  diminution  de  l’expansion  thoracique  est  fré¬ 
quente.  Iv’examen  radioscopique  fait  chez  35  sujets 
a  montré  trois  fois  des  traces  api)réciables  du 
trajet,  31  fois  des  diminutions  de  transparence  de 
la  partie  déclive  ou  des  culs-de-sac  diaphragma¬ 
tiques.  Dans  13  cas,  la  striation  grise  des  poumons 
indiquant  la  sclérose  bronchique,  dans  20  cas 
des  adénopathies  trachéo-bronchiques  nette¬ 
ment  plus  volumineuses  que  du  côté  sain  indi¬ 
quaient  la  participation  des  iioumons  à  l’ano¬ 
malie  des  images  radioscopiques.  Knfin  10  blessés 
avaient  eu  des  complications  graves.  Deux  d’entre 
eux  pouvaient  être  considérés  comme  des  tuber¬ 
culeux. 

Dans  un  travail  récent,  E.  Sergent  et  E.  Deche- 
vallier  ont  donné  les  conclusions  qu’ils  ont  pu 
tirer  de  l’étude  d’une  centaine  de  plaies  de  poi¬ 
trine.  Ils  ont  insisté  sur  les  troubles  fonctionnels 
multiples  qite  l’on  peut  constater  chez  les  blessés, 
pleurite  adhésive,  pleurodynie,  névralgie  intercos¬ 
tale,  ostéite,  défonnations  thoraciques,  sclérose 
pulmonaire,  adénopathie  trachéo-bronchique, 
douleur  précordiale,  arythmies,  dyspnée  car¬ 
diaque,  etc.  (i) .  Nous  nous  contenterons  d’appor- 

Parmi  les  observations  que  nous  avons  pu 
recueillir,  il  ne  nous  est  guère  facile  d’éta¬ 
blir  dans  quelles  proportions  les  blessures  de 
poitrine  laissent  après  elles  des  désordres  fonc¬ 
tionnels. 

Des  sujets  que  nous  avons  examinés  nous  étaient 
envoyés  parce  qu’ils  se  jugeaient  non  guéris. 
Cependant  nous  avons  observé,  au  hasard  de 
notre  enquête,  des  anciens  blessés  de  poitrine 
qui  remplissaient  leurs  obligations  militaires  sans 
aucune  plainte.  Il  y  a,  dans  l’apiméciation  exacte 

(i)  E.  Se«oent  et  I,1ÎCHEVAT.I.IER,  I,cs  finies  pénétrantes 
de  iKjitrine  et  particuliérement  leurs  pliases  secondaires  et 
lointaines  (Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  as  jan¬ 
vier  1917). 


des  troubles  accusés  par  les  anciens  blessés  de  poi¬ 
trine,  les  mêmes  difficultés  que  pour  les  blessures 
des  organes  viscéraux  ou  périphériques,  avec 
ceci  en  plus  que,  lorsque  le  poumon  est  intéressé, 
le  spectre  de  la  tuberculose  se  dresse  immédiate¬ 
ment.  Rien  de  plus  uniforme  que  la  sémiologie 
décrite  par  les  malades  ;  ce  sont  toujours  des  dou¬ 
leurs,  des  points  au  cœur  ou  aux  poumons,  des 
douleurs  au  niveau  de  la  cicatrice,  et  surtout  la 
dyspnée,  et  parfois  des  hémoptysies,  remar¬ 
quables  par  leur  fréquence  et  leurs  récidives. 
Sur  48  blessés  de  poitrine  que  nous  avons 
observés,  15  d’entre  eux  ne  se  plaignaient  d’au¬ 
cune  gêne,  bien  que,  sur  10  d’entre  eux,  cinq 
soient  encore  jtorteurs  d’un  projectile  intra¬ 
pulmonaire  avec  lésions  constatables  à  la  radio¬ 
logie,  et  les  cinq  autres  aient  une  cicatrice  pleu¬ 


rale  non  douteuse.  Sur  les  33  restants,  quatre,  ni 
à  l’examen  stéthoscopique  ni  à  la  radioscojjie,  ne 
présentaient  la  moindre  trace  du  traumatisme 
thoracique  dont  ils  avaient  été  les  objets.  Par 
contre,  29  malades  offraient  des  lésions  organiques 
incontestables. 

Des  altérations  constatées  intéressaient  la 
paroi  thoracique,  la  j)lèvre  et  le  parenchyme  pul¬ 
monaire,  généralement  les  trois  à  la  fois.  Sans 
entrer  dans  le  détail  de  chaque  observation  en 
particulier,  nous  insisterons  sur  celles  d’entre  elles 
qui  nous  ont  paru  avoir  un  intérêt  spécial. 

D’un  de  nos  malades,  examiné  avec  Destot,  est 
venu  à  nous,  se  plaignant  de  dyspnée  et  surtout 
de  troubles  lUgesiijs. 

P...,  vingt-quatre  au»,  a  été  atteint,  en  octobre  191g, 
d’une  plaie  en  séton  par  balle  de  l’hémithorax  gauche  et 
d’une  plaie  par  éclat  d’obus  de  la  région  frontale  droite. 
Il  a  après  les  repas  du  ballonnement  épigastrique,  un 
malaise  profond  avec  sensation  de  pesanteur,  impossibi¬ 
lité  d’aller  au  fond  de  sa  respiration,  une  constipation 
opiniâtre,  borborygmes  et  émissions  de  gaz  en  abon- 
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dance.  Il  ne  peut  faire  aucun  effort,  Ijorsqu’il  veut  soulever 
un  poids,  il  ressent  une  oppression  très  vive  qui  le  force 
à  se  redresser,  sa  respiration  est  coupée,  il  a  des  batte¬ 
ments  de  cœur  tumultueux.  En  même  temps,  au  niveau 
du  mamelon  pauclie,  il  éprouve  des  douleurs  très  vives, 
en  éclairs.  Ees  douleurs  sont  d’ailleurs  constantes,  diffuses 
à  gauche  et  exagérées  lorsqu’il  lève  le  bras.  A  l’examen, 
la  cicatrice  d’entrée  du  projectile,  punctiforme,  libre  sur 
les  plans  profonds,  siège  à  quiitre  Iravers  de  doigt  au- 
dessous  et  un  peu  en  dedans  de  la  pointe  de  l'oinoplate, 
la  cicatrice  de  sortie  à  un  centimètre  en  dedans  et  au- 
dessous  du  inaineloii.  Itindeurs  provoquées  en  avant  sur 
les  derniers  espaces  intercostaux,  et  sur  le  contour  infé¬ 
rieur  de  l’hémithorax.  A  1’in.spcction,  expansion  thora¬ 
cique  très  diminuée  à  gauche  avec  diminution  notable  du 
murmure  vésiculaire. 

I,es  schémas  orthocliagraphiques  tels  que  nous 
les  représentons  montrent  une  élévation  notable 
du  diaphragme  gauche,  une  mobilité  beaucoup 
moindre,  de  quelques  millimètres  seulement, 


et  un  épaississement  de  son  contour.  l,e  cœur  est 
un  peu  dévié  vers  la  droite,  sa  pointe  difficilement 
isolable  se  perd  dans  l’obscurité  abdominale.  Au- 
dessous  de  la  coupole  diaphragmatique  on  voit 
une  clarté  anormale,  coupée  d’ombres  courbes, 
qui  semble  due  au  gros  intestin  rempli  de  gaz. 
Le  repas  bismuthé  permet  de  délimiter  un  estomac 
de  fonne  et  de  volume  normal,  la  bulle  gazeuse 
est  volumineuse.  Complètement  à  jeun,  le  malade 
se  sent  un  peu  soulagé,  le  diaphragme  est  un  peu 
plus  horizontal  que  dans  le  cas  précédent  (or¬ 
thodiagrammes  I  et  II). 

La  gymnastique  respiratoire  a  amené  chez 
notre  malade  une  amélioration  considérable  de 
tous  les  phénomènes  observés.  li  paraît  avoir 
une  symphyse  phréno-diaphragmatique  avec  pa¬ 
résie  du  diaphragme,  consécutive  à  sa  blessure,’ 
le  diaphragme  est  remonté  dans  le  thorax,  et  le 
gros  intestin  rempli  d’air  est  venu  lui  fournir 
le  point  d’appui  nécessaire  à  son  fonctionnement. 
De  là  l’aérocolie  de  suppléance,  la  stase  gazeuse, 
les  phénomènes  d’oppression,  les  troubles  digestifs 


accusés  par  le  malade  et  l’impossibilité  pour  lui 
d’exécuter  correctement  un  effort. 

On  sait  combien  sont  fréquents  les  reliquats 
d’hémothorax  dans  les  plaies  de  poitrine  guéries. 
Les  ombres  de  la  base,  des  culs-de-sac  diaphrag¬ 
matiques  sont  de  constatation  courante.  Elles 
s’accompagnent  fréquemment  de  diminution  de 
mobilité  du  diaiihragme.  Ivlks  jirocèdent  de 
l’organisation  du  caillot  cruoriquc  consécutif 
riiémothorax.  Elles  sont  quelquefois  très  étendues, 
mais  rarement  elles  laissent  après  elles  ces 
ombres  en  échar])e  qu’il  n’est  pas  rare  de  constater 
après  une  pleurésie  séro-fibrineuse  ;  deux  fois 
cependant  nous  avons  retrouvé  longtemps  après 
la  blessure,  une  plaie  ayant  évolué  avec  fièvre, 
une  ombre  dont  la  limite  supérieure  dessinait 
ks  contours  d’une  courbe  de  Damoiseau.  I^es 
lésions  pleuro-pulmonaires  ont  encore  une  autre 
conséquence  :  les  rétractions  consécutives  qu’elles 
laissent  après  elles  déterminent  des  rétractions 
du  thorax  avec  souvent  scoliose,  tout  à  fait  comme 
dans  les  pleurésies  de  la  grande  cavité  pleurale. 

V...,  vingt-huit  ans,  blessé  il  y  a  un  an  par  un  éclat 
d’obus  qui,  ayant  pénétré  sous  la  clavicule  gauche,  est 
ressorti  dans  le  dos  un  peu  en  dedans  du  bord  interne  de 
l’omoplate,  se  plaint  de  dyspnée  d’effort  ;  il  ne  peut  sans 
oppression  aecélérer  sa  marche  ou  monter  les  escaliers.  Il 
a  une  tachycardie  constante.  A  l’examen,  l’hémithorax 
gauche  est  rétracté, son  expansion  est  très  diminuée.  Au 
sommet,  les  masses  musculaires  sont  conservées  et  la 
percussion  dénote,  en  arrière,  une  matité  de  bois  si  nette 
que  ce  malade  est  considéré,  sans  autre  .symptôme 
d’ailleurs,  comme  tuberculeux. 

L’othodiagraphie  précise  l’image  radioscopique  ;  dimi¬ 
nution  de  la  superficie  plauimétrique  du  poumon  gauche, 
exagération  de  la  courbe  descendante  des  côtes  qui  se 
rapprochent  les  unes  des  autres,  affai.ssement  du  sommet 
gauche,  réduction  du  sinus  costo-diaphragmatique  et 
apparition  d’une  plaque  ombrée  au-dessus  du  dia¬ 
phragme  (orthodiagramme  III). 

La  rétraction  du  poumon  et  la  conservation  des 
masses  musculaires  à  gauche  a  donné  à  la  per¬ 
cussion  et  à  l’auscultation  des  caractères  spé¬ 
ciaux  ;  matité  de  bois  et  éloignement  du  mur¬ 
mure  vésiculaire,  signes  contrastant  avec  l’inté¬ 
grité  du  sommet  droit,  qui  sont  l’expression. non 
pas  d’une  asymétrie  respiratoire  telle  qn’on  la 
constate  dans  Ja  tuberculose  au  début,  mais  bien 
d’une  asymétrie  thoracique  déterminée  par  l’orga¬ 
nisation  du  caillot  pleural,  ainsi  qu’en  témoignent 
les  ombres  de  la  partie  déclive,  et  des  parties 
saillantes  de  la  base  du  poumon  gauche.  On  re¬ 
marquera  sur  ce  schéma  la  présence  d’une  ombre 
en  massue  au-dessous  de  la  clavicule,  qui  n’est 
peut-être  que  l’ombre  projetée  du  trajet  du  pro¬ 
jectile  cicatrisé,  et  d’autre  part  d’une  ombre 
ganglionnaire  au  hile  gauche. 


RIBADEAU-DUMAS.  —  SEQUELLES  DES  BLESSURES  DU  THORAX  481 


Les  dispositions  de  ces  ombres  sont  conformes 
aux  constatations  directes  antérieurement  faites. 
Y  a-t-il  des  retentissements  sur  les  plexus  ner¬ 
veux  delà  base  du  cœur,  par  exemple?  Souvent 
les  blessés  se  plaignent  d’élancements,  de  points 
douloureux  dans  la  région  cardiaque.  A  l’examen, 
la  tachycardie,  parfois  l’hypertension  ne  sont  pas 
d’observation  rare  ;  il  est  toutefois  difficile 
d’établir  un  rapport  direct  entre  la  blessure  et  les 
modifications  du  rythme  cardiaque.  Chez  un 
grand  nombre  de  soldats  évacués  des  tranchées, 
nous  avons,  comme  bien  d’autres,  trouvé  plus  ou 
moins  intenses  des  anomalies  dans  Je  fonctionne¬ 
ment  du  cœur,  et  par  l’orthodiagraphie  il  est 
possible  de  se  rendre  compte  de  l’augmentation 
en  superficie  de  l’ombre  cardiaque.  Les  adhé¬ 
rences,  les  brides  cicatricielles  jouent  peut-être 
un  rôle  dans  certaines  conditions  :  la  radioscopie 
ne  nous  a  pas  renseigné  sur  ce  point  spécial.  Dans 
quatre  cas,  le  projectile  avait  intéressé  le  cœur 
ou  le  péricarde,  deux  fois  seulement  il  y  avait 
arythmie.  Elle  était  très  marquée  et  complète 
chez  un  soldat  ayant  eu  un  hémopéricarde  ;  dans 
ce  cas,  le  cœur  était  gros,  allongé,  le  sinus  cardio- 
diapluragmatique  avait  disparu  et  l’ombre  de  la 
pointe  se  détachait  très  mal  sur  la  clarté  pulmo¬ 
naire.  Il  n’y  avait  chez  tous  ces  malades  que  le 
symptôme  fonctionnel  banal  de  la  dyspnée 
d’elïort. 

Les  ombres  pulmonaires  traduisant  à  l’écran 
la  participation  du  poumon  se  sont  trouvées  dans 
la  moitié  des  cas.  L’apparition  de  l’ombre  cica¬ 
tricielle  du  trajet  suivi  par  le  projectile  dans  le 
parenchyme  n’a  été  indiscutable  que  dans  deux 
cas.  Pour  tous  deux,  il  s’hissait  de  blessures  par 
éclats  d’obus,  le  projectile  étant  encore  en  place 
chez  un  des  blessés.  L’aspect  de  l’image  radio¬ 
scopique  répond  tout  à  fait  à  la  description  de 
lîelot.  Nous  n’y  insisterons  ])oint  davantage. 

11  y  a  un  point  important  cependant  à  mettre 
en  valeur.  Quelques  blessés  présentent  dans  le 
poumon  des  ombres  anormales  étendues,  irrégu¬ 
lières,  plus  ou  moins  diffuses,  qui  témoignent 
d’une  attrition  ancienne  considérable  de  l’organe. 
Il  en  était  ainsi  pour  cinq  de  nos  malades.  Un  pre¬ 
mier  point  se  dégage  de  leur  observation,  c’est  que 
tous  présentaient  des  lésions  encore  notables  du 
squelette:  déformations  des  côtes  ou  perte  de 
fragments  costaux  plus  ou  moins  étendus.  Le 
traumatisme  pulmonaire  est  alors  assez  com¬ 
plexe.  Le  fait  suivant  en  est  la  preuve. 

Lesoldat  D...,  vingt-quatre  ans,  a  été  blessé  en  août  der¬ 
nier  d’un  gros  éclat  d’obus  sous  la  clavicule  droite. 
La  plaie  était  volumineuse,  donnant  du  sang  en  abon¬ 
dance.  L’éclat  d’obus  a  été  retiré  peu  de  temps  après  la 


ble.ssure,  avec  de  nombreuses  esquilles.  Pendant  trois  mois, 
le  malade  a  été  couché,  toussant  et  expectorant  des 
crachats  teintés  de  sang  noir.  La  fièvre  s'est  manifestée, 
très  élevée  au  début,  pendant  plusieurs  semaines,  deux 
mois  dit  le  malade.  ,‘Vctuellement,  on  constate  sous  la 
clavicule  i\uc  large  cicatrice  en  raquette,  au  niveau  de 
laquelle  le  plau  osseux  fait  défaut.  Ku  ce  point,  le  mur¬ 
mure  vésiculaire  s’entend  mal,  alors  qu’il  paraît  exagéré 
à  la  base.  Les  rayons  X  montrent  la  rétraction  com¬ 
plète  du  sommet  ;  les  quatrième  et  cinquième  côtes  sont 
interrompues  sur  un  large  espace  au  niveau  de  la  bles¬ 
sure  ;  les  fragments  axillaires  sont  écartés  l’un  de  l’autre 
et  se  rapprochent  des  côtes  voisines.  Le  poumon,  dont 
Pampliation  semble  très  faible  dans  son  lobe  supérieur 
e.st  tacheté  d’ombres  irrégulières,  de  brides  opaques 
limitant  des  espaces  clairs,  qui  convergent  vers  le  hile, 
où  l’ombre  devient  plus  régulière  et  plus  opaque.  Au  hile, 
sur  l’opacité  ainsi  accrue,  apparaît  une  ombre  descendant 


Orthodiagramme  III 


plus  bas,  un  peu  arrondie  à  son  extrémité  inférieure  et 
qui  est  peut-être  la  projection  d’un  ganglion  tuméfié.. 
Le  malade  se  dit  fatigué,  encore  fébricitant.  Les  tem¬ 
pératures  du  matin  et  du  soir  sont  normales  ;  cependant 
la  marche  et  l’effort  provoquent  un  mouvement  fébrile 
(pii  s’élève  jusqu’à  38“. 

Un  autre  blessé,  Kt...,  vingt-deux  ans,  ble.ssé  le  27  sep¬ 
tembre  i()i5,  est  vu  en  novembre  lyiti.  11  pré.scnte  nue 
rétraction  de  l’hémithorax  gauche  avec  enfoncement  en 
arrière  des  cinquième,  sixième  et  .septième  côtes.  L’inter¬ 
vention  du  début  a  été  le  .simple  nettoyage  de  la  plaie 
avec  ablation  d’escpiillcs.  l’uis,  le  malade  a  eu  un  pyo¬ 
pneumothorax  cpii  a  nécessité  l’opération  de  l’empyème. 
Actuellement,  il  tousse,  il  a  des  crachats  purulents,  une 
température  irrégulière'  atteignant  parfois  38“.  La 
recherche  des  bacilles  de  Koch  dans  l’expectoration  a 
été  négative  à  cinq  reprises.  L’auscultation  ne  donne 
pas  grands  renseignements  :  respiration  diminuée  en 
bas,  exagérée  sous  la  clavicule.  Aux  rayons  X,  très 
léger  déplacement  du  coeur  à  gauche,  sinus  costo- 
diaphragmatique  gauche  comblé,  deux  éclats  d’obus 
intrathoraciques,  l’un  postérieur  derrière  la  pointe  du 
cœur,  l’autre  en  plein  parenchyme  pulmonaire,  à  la 
partie  moyeime  du  poumon.  Ce  que  l’examen  révèle 
de  particulier,  c’est,  autour  de  ce  deuxième  éclat,  une 
zone  arrondie,  d’une  transparence  toute  particulière, 
sans  limite  ombrée  et  qui  semble  indiqùer  en  ce  point  la 
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raréfaction  du  parenchyme  pulmonaire.  Le  hlessé,  revu 
trois  mois  après,  se  trouve  dans  un  état  général 
excellent.  Il  ne  tou.sse  ni  ne  crache  plus.  La  température 
oscille  autour  de  37".  L'ampliation  thoracique  e.st  plus 
grande. 

Nos  trois  autres  blessés  présentent  des  lésions 
])leuro-pulnionaires  toujours  accompagnées  de 
fractures  comminutives  des  os  de  la  paroi,  côtes 
et  omoplate.  Il  semble  donc  bien  que  les  plaies  de 
poitrine  acquièrent  de  ce  fait  une  gravité  parti¬ 
culière.  Dans  tous  ces  cas  où  sont  notées  les 
esquillectomics,  il  y  a  eu  des  altérations  parenchy¬ 
mateuses  encore  visibles  un  an  et  plus  après  le 
traumatisme. 

Il  nous  reste  à  signaler  deux  observations  d’in¬ 
terprétation  plus  délicate.  Ce  sont  les  faits  où  les 
anamnestiques  signalent  des  ])leurésies  répétées 
et  récidivantes.  Des  premières  ponctions  ont 
donné  un  liquide  franchement  hémorragique,  les 
suivantes  un  liquide  séro-fibrineux.  Chez  nos 
deux  malades,  nous  n’avons  vu  comme  constata¬ 
tions  objectives  que  les  figure;s  ordinaires  des 
reliquats  pleurétiques  avec  coexistence  d’une  adé- 
nojjathie  trachéo-bronchique  du  côté  de  la  lésion, 
l’état  général  étant  excellent.  Il  semble  donc 
cpie,  pour  eux,  l’hésitation  de  certains  auteurs,  de 
Dupérié  en  particulier,  à  considérer  ces  pleurésies 
comme  tuberculeuses,  soit  entièrement  justifiée. 
A  une  date  ultérieure,  pour  l’un  onze  mois,  pour 
l’autre  seize  mois,  le  diagnostic  de  tuberculose 
n’était  pas  encore  posé,  et  n’aurait  même  pas  été 
en  cause  si  ces  antécédents  de  pleurésie  n’avaient 
pas  été  connus.  Il  arrive  toutefois  que  certains 
cas  deviennent  extrêmement  embarrassants, 
comme  le  suivant  par  exemple; 

Le  soldat  L...,  treute-eiiic[  ans,  a  été  ble.ssé  par  un  éclat 
d’obus  et  euseveli,  le  10  iinji  1915.  Vers  le  premier  juin, 
il  a  eu  sa  première  hémoptysie,  la  fièvre  persiste  depuis 
sa  ble.s.“ure.  Ou  cherche  à  lui  enlever  le  projectile,  la 
tentative  resterait  sans  résultat  d’après  lui.  Cependant 
il  ne  se  remet  pas  et  continue  à  tousser  et  à  cracher. 
L’expectoration  est  purulente  ;  jamais  ou  n’a  pu  y 
déceler  le  bacille  de  Koch., Le  10  avril  191O,  il  a  une  pleu¬ 
résie  à  droite  du  côté  de  la  blessure  ;  une  ponction  ramène 
un  litre  de  liquide  trouble  rose  vif.  Eu  octobre,  nouvelle 
pleuré.sic  ponctionnée  à  nouveaii.  Au  moment  de  notre 
examen,  le  malade  est  très  amaigri  et  fébricitant  ;  l’hémi- 
thorax  droit  est  rétracté;  à  la  base  droite,  on  constate  de¬ 
là  matité,  avec  diminution  du  murmure  vésiculaire  et 
frottements  pleuraux.  Rien  aux  sommets. 

Les  rayons  X  montrent  la  diminution  planimétriquc 
de  l’image  du  poumon  droit  ;  à  la  base,  des  ombres  au 
niveau  du  cul-de-sac  diaphragmatique  et,  un  peu  au- 
dessus,  une  ombre  plus  dense,  de  forme  triangulaire,  dont 
la  base  répond  à  la  région  axillaire,  et  le  sommet  est  sou¬ 
ligné  par  un  corps  étranger,  mince,  irrégulier,  de  2  centi¬ 
mètres  de  long  ;  ombres  sur  le  bord  droit  du  coeur,  adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique.  A  gauche,  à  la  base  également, 
ombre  de  la  base  en  placard  au-dessus  du  diaphragme. 


transparence  et  aspect  normaux  des  sommets  et  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire  restant. 

Au  premier  aspect,  le  malade  semble  être  un 
tuberculeux.  Mais  l’absence  de  bacilles  de  Koch 
dans  les  crachats,  l’intégrité  des  sommets, 
l’existence  d’une  ombre  triangulaire  de  la  base  avec 
un  corps  étranger,  font  douter  de  la  valeur  de  ce 
diagnostic.  Il  y’a  dans  l’appréciation  des  séquelles 
de  blessures  de  poitrine  un  élément  dont  il  faut 
tenir  compte,  c’est  l’infection  lente,  atténuée, 
subaiguë.  Chez  quatre  blessés  récents,  nous  avons 
pu  étudier  bactériologiquement  le  liquide  d’hémo¬ 
thorax  :  trois  fois  le  résultat  a  été  négatif,  une  seule 
fois  nous  avons  obtenu  de  très  rares  colonies 
anaérobies.  Iæs  examens  qui  ont  été  faits  dans  les 
cas  .semblables  sont  le  plus  souvent  négatifs.  Ce- 
ixiiidant  beaucoup  de  jirojectiles  entraînent  avec 
eux  des  fragments  de  vêtement,  des  esquilles,  et  il 
peut  arriver  que  ces  débris  plus  ou  moins  souillés 
soient  la  cause  d’infections  tardives.  Avec 
Okynczic,  nous  avons  observé,  huit  mois  après 
le  traumatisme,  l’apparition,  chez  un  blessé  rentré 
au  dépôt,  d’un  empyème  dont  l’incision  a  donné 
issue  à  un  pus  chocolat  épais  et  à  un  fragment  dé¬ 
capoté.  Il  est  possible  de  trouver  chez  des  blessés 
de  poitrine  des  infections  à  manifestations  insen¬ 
sibles,  qui  se  traduisent  ])ar  une  légère  expecto¬ 
ration  purulente,  du  malaise  et  parfois  même  une 
petite  poussée  fébrile  à  l’effort.  Des  débris  vesti¬ 
mentaires  peuvent  être  bien  tolérés  :  un  de  nos 
blessés,  opéré  jjar  Guibé,  avait  dans  le  thorax,  au- 
devant  du  cœur,  un  gros  éclat  d’obus,  envelopjjé 
d’un  morceau  de  capote  de  4  centimètres  carrés, 
sans  qu’il  ait  jamais  présenté  le  moindre  signe 
cl’infection.  Mais  d’autres  faits  démontrent  la 
réalité  d’accidents  tardifs  à  grands  fracas.  On 
peut  supposer  que,  dans  ses  manifestations,  l’infec¬ 
tion  a  des  degrés  de  gravité  variable. 

Pour  ces  raisons,  à  notre  avis,  il  ne  faut  pas  se 
hâter  de  porter  chez  les  anciens  blessés  de  poi¬ 
trine.  dont  l’état  général  reste  médiocre,  qui 
ont  de  la  toux  et  qui  crachent,  le  diagnostic  tou 
jours  si  facile  de  tuberculose  pulmonaire.  Il  est 
bon  d’accepter,  à  ce  point  de  vue,  les  réserves 
faites  par  Sergent. 

Des  48  blc.^sés  que  nous  avons  étudiés,  deux 
seulement  présentaient  des  signes  de  tuberculose 
pulmonaire.  Il  s'agissait  d’hommes  qui,  à  l’interro¬ 
gation,  racontaient  avoir  en  des  pleurésies  avant 
la  guerre  et  chez  (pii  la  radioscopie  indiquait  des 
lésions  de  tuberculose  ancienne.  Il  y  avait  chez 
eux  des  antécédents  de  bacillose  évolutive  an¬ 
cienne,  et  les  manifestations  observées  ne  présen¬ 
taient  aucun  caractère  de  gravité  spéciale.  De 
nombre  des  cas  que  nous  avons  étudiés  ne  nous 
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autorise  d’ailleurs  pas  à  apporter  des  données 
positives  sur  la  fréquence  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  traumatique.  Toutefois  ce  diagnostic 
ne  doit  pas  être  posé  à  la  légère  et  demande  à  être 
basé  sur  une  observation  attentive,  de  longue 
durée,  après  élimination  de  toutes  les  autres 
évt  ntualités. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Présentation  d’un  appareil.  —  if.  cI’Arsonvai,  pré¬ 
sente  >111  a/jpiireil  de  radiosiérâoscopie  <li“i  à  MM.  laÈviUÎ 
et  Ukion,  qui  permet  d’obtenir  directement  une  vue 
.stéréoscopique  des  images  projetées  sur  l’écran. 

Cet  appareil,  qui  peut  rendre  les  plus  grands  services 
sur  le  front,  permet  au  chirurgien  de  voir  lés  projectiles 
dans  leurs  plans  réels,  de  connaître  leurs  rapports  entre 
eux  et  d’apprécier  la  distance  qui  sépare  dans  tous  les 
sens  ses  in.strunieuts  des  projectiles  cherchés.  I.e  jeu 
d’un  simple  inverseur  lui  permet,  en  outre,  sans  bouger 
son  malade,  d’avoir  la  vision  stéréoscopique  soit  d’avant 
en  arrière,  soit  d’arrière  en  ava'nt. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  15  mai  1917. 

Éloge  du  professeur  Landouzy,  par  M.  Georges 
Haykm,  président. 

Les  causes  de  la  dépopulation  et  les  moyens  de  la 
combattre.  --  M.  Charles  RicilKT,  rapporteur’ de  la 
commission  spéciale  qui  avait  été  nommée  pour  cette 
étude,  dépose  son  rapport  dont  il  expose  les  grandes 
lignes,  et  dont  les  conclusions  seront  discutées  ulté¬ 
rieurement  par  l’Académie.  M.  Charles  Richet  démontre 
par  quelques  chiffres  que,  sur  deux  cents  enfants  qui 
naissent  en  lîurope,  il  n’y  en  a  qu’un  en  b'rauee  ;  que 
depuis  1850  la  natalité  française  s’abaisse  d’une  façon 
continue,  et  plus  rapidement  depuis  quelques  années. 

l’armi  les  principales  causes  de  cette  dépopulation,  on 
cite,  habituellement,  l’émigration  des  paysans  vers  les 
grands  centres  urbains,  les  progrès  de  l’alcoolisme,  les 
articles  du  Code  civil  empêchant  la  liberté  de  tester,  la 
raréfaction  de  la  foi  religieuse.  Mais  la  grande  cause  de 
la  paucinatalité  dans  notre  pays,  c’est  la  restriction 
volontaire  des  naissances.  '' 

On  dit  que  la  race  vieillit  :  il  n’en  est  rien.  I<a  stérilité 
vraie  est  exactement  la  même  chez  nous  qu’en  Hollande, 
en  Allemagne,  en  lîcosse,  ou  au  lîrésil.  l,es  ménages  sans 
enfants  sont  la  grande  exception.  Par  contre,  la  fréquence 
e.st  grande  des  ménages  n’ayant  qu’un,  deux  ou  trois 
rejetons,  et  n’en  voulant  pas  davantage.  Toute  femme, 
en  état  de  santé  normale,  peut  et  devrait  avoir,  entre 
vingt-deux  et  quarante-quatre  ans,  dix  enfants.  Or,  sur 
cent  ménages,  Paris  n’en  compte  pas  tout  à  fait  un  qui 
ait  ces  dix  enfants  ;  la  province  n’eu  compte  pas  deux. 

Ou  a  coutume  de  dire  que  la  maternité  fatigue  :  c’est  une 
erreur  ;  la  fonction  maternelle  est  phy.siologiquc  et  non 
pathologique  ;  elle  est  bienfaisante. 

Comme  il  s’agit  du  salut  national,  les  mesures  les  plus 
énergiques  s’imposent.  Que  les  pouvoirs  publics  pour¬ 
chassent  impitoyablement  les  publications  pernicieuses  ; 
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que  les  tribunaux  se  montrent  rigoureux  en  matière  de 
manoeuvres  criminelles  ;  que  le  législateur  institue,  sous 
forme  d'allocation,  une  prime  à  la  gestation,  à  la  nais¬ 
sance  et  .t  rallaitement  maternel.  Ceux  qui  n’ont  pas 
d’enfants,  ou  (jui  en  ont  très  peu,  réalisent  une  écono¬ 
mie  inadmissilde  ;  ils  doivent  payer  pour  les  autres. 

Les  projectiles  de  ia  face  postérieure  du  cœur.  — 
M.  René  LK  Port,  de  Lille,  a  opéré  avec  succès  sept  bles¬ 
sés  de  guerre.  Il  indique  sa  technique  particulière  qui 
consiste,  notamment,  à  suivre  la  voie  transpleurale, 
grâce  à  une  ouverture  large. 

Sur  le  traitement  du  paludisme.  -  Rapport  de 
M.  llAYUM,  sur  un  travail  de  M.  Barbary,  de  Nice, 
consacré  à  la  stérilisation  de  l’organisme  impaludé. 
M.  llayem  a  vu  les  malades  et  constaté  leur  guérison, 
après  de  longs  traitements  inutiles  par  la  (piinine.  L’in¬ 
jection  hitraveineuse  de  quinine  et  d’uréthane  dilués 
dans  une  quantité  suffisante  de  sérum  llayem,  produit 
d’heureux  effets  et  n’a  pas  d’inconvénients. 

Ægagropile  gastrique.  -  M.  .‘Vuguste  Broca  a  opéré 
une  tumeur  analogue  à  celle  présentée  récemment  par 
M.  Dauriae  :  tumeur  composée  de  cheveux  entremêlés 
de  brins  de  laine,  chez  un  enfant  de  quatre  ans  qui,  au 
moment  de  l’opération,  avait  présenté  tout  un  cortège  de 
troubles  gastro-intestinaux,  sans  que  la  clmique  ni 
la  radiographie  aient  pu  révéler  des  précisions.  C’est  le 
cas  de  M.  Dauriac  qui  fit  songer  à  la  même  nature  de 
tumeur.  Celle-ci  fut  extraite,  et  l’enfant  se  porte  bien. 

Sur  les  localisations  fonctionnelles  du  cervelet.  -  - 
Mémoire  de  M.  LfîRi,  lu  par  M.  Babinski. 

Séance  dti  22  ftiai  1917. 

L’impaludisme  en  France.  —  Communication  de 
M.  Raphaël  Bi.anciiaru.  Après  avoir  montré  que  les 
craintes  que  nous  pouvons  ressentir  dérivent  de  ce  fait 
que  des  paludéens  nombreux  sont  actuellement  traités 
sur  notre  territoire,  que  les  anophèles,  transmetteurs  de 
l’infection,  se  rencontrent  à  peu  près  partout  eu  l''rance. 
qu’un  nombre  appréciable  de  cas  ont  déjà  été  constatés 
chez  des  .sujets  qui  n’avaient  jamais  habité  de  pays 
impaludés,  M.  Blanchard  expose  les  efforts  déjà  faits 
et  ceux  qui  sont  prévus. 

C’est  ainsi  qu’une  commission  spéciale,  réunie  au  sous- 
secrétariat  d’iitat  du  service  de  sauté  et  présidée  par 
M.  I,averau,  a  décidé  de  diviser  la  France  en  un  certain 
nombre  de  secteurs,  à  la  tête  de  chacun  desquels  sera 
placée  une  personnalité  particulièrement  compétente 
.  chargée  de  signaler  les  emplacements  où  ne  doivent  pas 
être  hospitalisés  de  paludéens,  et  généralement,  de  pro 
po.scrtoiites  les  mesures  de  prophj’laxie  jugées  nécessaires. 
En  présence  des  mesures  préconisées  ou  prises,  nous 
pouvons  compter  sur  l’extinction  détuiitive  du  mal. 
Les  mêmes  précautions  permettront  de  rendre  inoffensifs 
les  stegumya,  découverts  en  grand  nombre  sur  certains 
points  de  notre  territoire  et  qui  seraient  susceptibles  de 
devenir,  le  cas  échéant,  des  agents  de  transmission  de  la 
ficvte  jaune. 

Traitement  abortif  des  érysipèles.  -  .Après  avoir 
appliqué  à  ses  malades  de  l’hôpital  militaire  Bégin 
atteints  d’érysipèle  le  traitement  par  le  collargol,  qui  lui 
avait  donné  des  résultats  satisfaisants,  M.  Capitan 
déclare  que  la  tliérapeutique  de  clioix,  celle  qui  permet 
d’arrêter  l’évolution  de  la  maladie  eu  quelques  jours, 
consiste' dans  les  injections  de  sérum  antistreptococcique 
de  l’institut  Pasteur.  Ce  traitement  peut  être  continué 
pendant  quatre  et  même  cinq  jours  dans  les  cas  graves. 
Son  seul  inconvénient  réside  dans  l’apparition  fréquente 
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d’éruptions  et  de  douleurs  d’origine  sérique,  lesquelles 
sont,  d’ailleurs,  sans  gravité. 

L’inégalité  pupillaire  normale. -  - Travail  de  M.  Tour- 
NAY,  présenté  par  M.  Babin'.ski.  Sans  contester  que 
l’inégalité  pupillaire  est,  d’une  fai,'on  à  peu  près  constante, 
d’origine  pathologique,  M.  'l'ournay  établit  que,  lorseiu’uu 
sujet  porte  à  l’exlrêiue  sou  regard  d’un  côté,  la  pupille 
de  l’œil  correspondant  devient  plus  grande  que  celle  de 
l’œil  opposé.  C’est  une  «  anisocorie  »  normale,  qu’il  faut 
connaître  pour  éviter  certaines  erreurs  d’appréciation. 

Les  courants  de  haute  fréquence  dans  les  urétrites.  — 
Travail  de  M.  Roucayroi.,  pour  lequel  la  chaleur  élevée 
produite  par  la  haute  fréquence  détruit  tous  les  microbes 
dans  les  urétrites  aiguës  et  chroniques. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  27  avril  1917. 

Spirochétose  ictérigène  et  fièvre  typhoïde  associées. — 
MM.  Marcel  Garnier  et  J.  Reilly  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  qui  présente  un  ictère  acholurique  au 
cours  d’un  état  fébrile  continu,  avec  taches  rosées.  Cette 
jaunisse  était  due  au  spirochète,  connue  le  démontra  l’ino¬ 
culation  de  l’urine  au  cobaye,  vers  le  onzième  jour  de 
l’ictère.  Cependant  celle-ci  diminua  graduellement,  tan¬ 
dis  que  la  température  s’abaissait  en  lysis.  Plus  tard  se 
développa  une  pleurésie  séro-hématique  qui  tourna  vers 
la  purulence  et  nécessita  une  thoracotomie  ;  le  pus  pleural 
contenait  du  bacille  d’Eberth  à  l’état  de  pureté.  Le  sérum 
de  ce  malade  donnait  franchement  la  réaction  de  fixation 
vis-à-vis  du  bacille  typhique;  par  contre,  la  réaction  agglu¬ 
tinante  ne  s'y  révéla  véritablement  que  pendant  la  conva¬ 
lescence.  Il  semble  que  dans  cette  observation  l’évolution 
de  la  spirochétose  ait  entravé  l’apparition  de  l’immunité 
vis-à-vis  du  bacille  d’Eberth. 

Réactions  syncinétiques  par  choc  du  liquide  rachidien 
sur  le  faisceau  pyramidal  dégénéré.  Syncinésie  d’effort. — 
MM.  SiCARD,  Roger  et  Rimbaud  discutent  la  physiologie 
pathologique  des  différentes  variétés  de  syncinésics  et 
insistent  particulièrement  sur  le  mécanisme  de  la  syn- 
cinésic  globale.  Cette  forme  de  syncinésie  serait  condi¬ 
tionnée  par  le  choc  du  liquide  céphalo-rachidien  sur  le  fais¬ 
ceau  pyramidal  dégénéré,  aussi  pourrait-on  la  dénommer 
«  syncinésie  d’effort  ».  On  sait  que  tous  les  actes  accom¬ 
pagnés  d’effort  augmentent  la  pression  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  comme  on  peut  le  constater  au  cours  de  la 
rachicenlèse.  11  .semble  que  chez  les  malades  héraiplégiés, 
ou  atteints  de  paraplégie  spasmodique,  le  liquide  rachi-’ 
dien,  mis  en  état  de  tension  dans  le  sac  clos  arachno'idien, 
vienne,  sous  Tinllueuce  de  l’effort,  choquer  plus  ou  moins 
brutalement  le  faisceau  pyramidal  hyperexcitable.  Celui- 
ci  réagit  .alors  par  un  mouvement  global  univoque  qui 
reste  toujours  le  même  dans  les  muscles  contracturés, 
puisque  la  cause  incitatrice  pulsive  reste  toujours  iden¬ 
tique  à  elle-même.  Les  variations  du  mouvement  synci- 
nétique  obéissent  seulement  à  l’intensité  de  l’effort  déve¬ 
loppé. 

Quarante  cas  d’encéphalo-myélite  subaiguë.'  — 
MM.  René  Cruchet,  Moutier  et  Calmette  réunissent 
sous  ce  titre  toute  une  série  de  faits  cliniques  auxquels  ils 
donnent  la  dénomination  de  formes  mentale,  convulsive, 
choréique,  méningitique,  hémiplégique,  ponto-cérébel- 
leuse,  bulbo-protubérantielle,  ataxique" aiguë,  poliomyé¬ 
litique  antérieure.  Dans  toutes  ces  observations,  la  régres¬ 
sion  s’est  produite,  mais  lentement.  Deux  cas  seulement 
furent  mortels  ;  les  ensemencements  et  les  inoculations 
demeurèrent  négatifs. 


Pyopneumothorax  tuberculeux  traité  avec  succès  par 
les  injections  Intrapleurales  d’azote  goménolé.  — 

M.  Emile  Sergent  rapporte  les  observations  de  deux 
malades  atteints  de  pyopneumothorax  tuberculeux  qui 
furent  traités  par  l’iusufllaliou  dans  la  plèvre  d’oxygène, 
d’azote,  puis  finalement  d’azote  goménolé  obtenu  en  fai¬ 
sant  barboter  l’azote  dans  des  flacons  contenant  du  gomé- 
nol. 

Encéphalopathies  infantiles  liées  à  l’hérédo-syphilis.  — 
M.  Babonneix  a  réuni  trois  cas  très  comparables  à  ceux 
que  rapporte  le  professeur  Fournier  dans  son  livre  sur  la 
syphilis  héréditaire  tardive. 

Méningites  à  paraméningocoques.  —  MM.  NobÉCOURT 
et  Peyre  ont  eu  l’occasion  d’obser.ver  en  l’espace  de 
dix-neuf  mois  trois  cas  de  méningite  à  paraméniugoco- 
ques,  avec  deux  morts. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  21  avril  1917. 

Corps  en  demi-lune  dans  le  sang  d’un  malade  atteint  de 
fièvre  des  tranchées,  parM.  E.  RENAUX. — Cesélémentsse 
rencontrèrent  dans  le  sang  prélevé  entre  la  deuxième  et 
la  quatrième  heure  après  chaque  repas.  Ils  semblaient 
sous  la  dépendance  de  l’accès  fébrile  et  des  phénomènes 
de  la  digestion. 

Le  mode  d’action  des  solutions  de  savon  employées  pour 
le  pansement  des  plaies.  —  MM.  Aciiard  et  LEBLANC 
montrent  que  cette  action  favorable  est  d’ordre  méca¬ 
nique.  Le  savon  agit  surtout  en  fluidifiant  le  pus  et  les 
coagulations  albumineuses  qui  tendent  à  se  former  en  sur¬ 
face,  il  facilite  ainsi  l’écoulement  des  liquides  et  la  déter¬ 
sion  des  surfaces  traumatisées. 

Quelques  considérations  sur  le  phénomène  de  l’exten¬ 
sion  du  gros  orteil.  —  M.  Landau  considère  qu’à  l’état 
normal  la  flexion  du  gros  orteil  est  un  mouvement  pri¬ 
maire,  c’est-à-dire  une  réaction  réflexe  directe  à  l’irri- 
tation.L’ex'tension  du  gros  orteil  n’est  qu’une  conséquence 
d’une  contracture  eu  bloc  des  divers  systèmes  muscu¬ 
laires  de  la  jambe  ;  c’est  un  mouvement  associé. 

Embolies  cérébrales.  —  M.  RoGER  a  réalisé  des  embo¬ 
lies  cérébrales  sur  des  chiens  et  des  lapins,  dont  il  a 
mesuré  la  pression  artérielle.  Ayant  constaté  que  l’abais¬ 
sement  initial  de  la  tension  sanguine  était  suivi  bientôt 
d’une  hypertension  marquée,  il  conclut  que  chez  les  apo¬ 
plectiques  l’hypertension  n’est  pas  toujours  la  cause  des 
accidents,  mais  bien  une  de  leurs  manifestations. 

Mesure  de  l’intoxlcatloii  oxycarbonée  par  la  capacité 
respiratoire  du  sang.  —  MM.  Aciiard,  Flandin  et  DES- 
BORINS  vérifient  par  l’étude  de  la  capacité  respiratoire 
du  sang  l’efficacité  de  l’oxygène  dans  le  traitement  de 
l’intoxication  oxycarbonée,  efficacité  encore  trop  souvent 
méconnue,  malgré  les  travaux  de  Cl.  Bernard,  Gréhant, 
Nicloux,  Mosso,  etc. 

L’azotémie  dans  la  spirochétose  ictéro-hémorragique. 
MM.  Costa,  Fecker  et  Troisier  constatent  que  le  degré 
de  cette  azotémie  est  habituellement  en  rapport  avec  la 
gravité  de  l’atteinte  et  suit  assez  rigoureusement  les  diffé¬ 
rentes  étapes  de  la  maladie. 

La  valeur  alimentaire  du  maïs.  —  MM.  E.  WEILL  et 
Mouriquand  établissent  expérimentalement  la  possi¬ 
bilité  d’obtenir  des  paralysies  par  carence,  aussi  bien  par 
la  stérilisation  du  maïs  complet  que  par  sa  décortication. 

L’arrêt  de  la  sécrétion  parotidienne  après  l’arrache¬ 
ment  de]  l’aurlculo-temporal.  —  M.  LERICHE  constate 
que  l’arrêt  sécrétoire  peut  être  immédiat  et  définitif,  mais 
qu’habituellement  il  exige  quatre  ou  cinq  jours. 


Le  Gérant  ;  J. -B.  BAILIJÎÎRE. 


18,16-16.  —  CoRBEiL.  Imprimerie  Crété. 
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LA  CAISSE  D’ASSISTANCE  MÉDICALE 
DE  GUERRE  ET  L'AMÉRIGUE 

L,a  générosité  de  nos  amis  américains  est  justement 
réputée  et,  depuis  le  début  de  la  guerre,  les  œuvres 
françaises  ont  eu  de  nombreuses  occasions  d’en  res¬ 
sentir  les  bienfaisants  effets.  A  son  tour,  la  Caisse 
d'assistance  médicale  de  guerre  vient  d’en  faire  l’heu¬ 
reuse  expérience,  lîlle  a  reçu  ces  jours  derniers  un 
chèque  de  plus  de  34  000  francs,  représentant  la 
souscription  collective  des  médecins  de  l’Uruguay. 
Thi  chèque  sans  mi  nom  !  C’est  le  corps  médical  de 
l’Uruguay  qui  a  voulu,  dans  im  noble  anonymat, 
apporter  à  nos  confrères  malheureux  cette  royale 
offrande.  Le  conseil  d’administration  de  la  Caisse 
■d’assistance,  ému  par  la  spontanéité  et  la  générosité 
■du  geste,  s’est  empressé  d’adresser  à  ses  lointains 
donateurs  de  chaleureux  remerciements  pour  cette 
preuve  de  solidarité  confraternelle  et  de  sympathie 
pour  notre  pays. 

Honneur,  à  l’Uruguay!  11  s’est  le  premier  rangé 
aux  côtés  des  Etats-Unis  pour  rompre  avec  l’Alle¬ 
magne,  et  voici  que  ses  médecins  afiînnent  par  un 
geste  qui  ira  au  cœur  de  tous  les  médeeins  français 
leur  union  avec  notre  pays.  Depuis  longtemps  nous 
connaissions  les  sjnnpathies  ardentes  qu’ils  avaient 
pour  la  France.  H  suffit  de  parcourir  les  belles 
Annales  de  leur  Faculté  de  médecine,  publiées  sous  la 
direction  de  leur  éminent  doyen,  le  Dr  Ricaldoui,  de 
lire  leurs  travaux,  pour  voir  combien  la  médecine 
française  y  occupe  une  large  place,  et  jusqu'à  quel 
point  nos  idées  et  nos  travaux  sont  lus  et  comiueutés 
dès  leur  apparition  par  nos  confrères.  Il  est  donc 
naturel  qu’ils  aient  suivi  avec  tout  leur  cœur  les 
phases  de  cette  longue  guerre  et  compris  ce  que  sont 
et  seront  les  misères  de  nos  confrères  des  régions 
envahies.  Ils  ont  voulu  être  parmi  les  premiers  à  les 
atténuer.  La  gratitude  de  tous  leur  est  acquise  et  il 
faut  espérer  que  leur  exemjîle  tracera  la  voie  à 
d’autres  générosités. 

A  l’autre  extrémité  de  l’Amérique,  le  Canada 
s’apprête  d’ailleurs  à  affirmer  ime  fois  de  jjlus  ses 
sympathies  françaises.  En  ouvrant  l'Union  médicale 
du  Canada  du  i"'’  avril  dernier,  j’ai  trouvé  l’appel 
des  D'o  Le  Sage  et  Laberge  à  leurs  collègues  de  la 
Société  médicale  de  Montréal  demandant  à  chaque 
membre  de  cette  société  de  donner  mie  somme  d’au 
moins  un  dollar  afin  que  le  produit  en  soit  versé  à  la 
Caisse  d'assistance  médicale  de  guerre. 

«  Votre  amour  filial  bien  connu  pour  notre  ancienne 
mère-patrie,  dit  le  D^  Laberge,  votre  désir  ardent  de  voir 
la  France,  après  avoir  pansé  et  guéri  ses  blessures,  plus 
prospère  et  plus  grande  encore,  porter  haut  et  ferme  le 
drapeau  de  la  civilisation,  me  porte  à  croire  que  vous 
serez  heureux  de  contribuer  à  cicatriser  quelques-unes  de 
ses  blessures  eu  venant  en  aide  aux  orphelins  de  nos 
confrères  français  morts  au  champ  d'honneur  pour  la 
France  et  pour  l’humanité...  » 

Nous  n’avons  aucun  doute,  ajoute  le  rédacteur  du 
journal,  que  cette  lettre  sera  entendue  et  que  tous  les 
membres  actifs  de  la  Société  médicale  de  Montréal  s’em- 
No  23. 


presseront  de  verser  un  dollar  à  cette  Caisse  d’assistance 
médicale  dont  le  but  est  si  noble  et  dont  l’œu-vre  est 
d’utilité  publique. 

Si  l’on  songe,  d’une  part,  que  nous  vivons  ici  en  toute 
sécurité,  en  comparaison  des  médecins  français  dont  le 
territoire  a  été  envahi,  les  foyers  détruits,  les  familles 
disséminées,  anéanties,  emmenées  en  esclavage  ou  logées 
à  l’arrière,  à  l’enseigne  de  la  misère,  après  avoir  vécu  dans 
l’aisance;  si  l’on  songe,  d’autre  part,  que  nous  devons 
notre  éducation  médicale  exclusive  à  l’Ecole  française, 
dont  les  maîtres  nous  ont  prodigué  gratuitement  les 
réserves  accumulées  de  leur  savoir  et  de  leur  expérience 
et  qu’ils  ne  nous  ont  rien  demandé  eu  retour  ;  si  l’on  songe 
que  la  grande  fraternité  médicale  ne  reconnaît  pas  de 
frontière  et  que  tous  ses  membres  doivent  se  tendre  la 
main  dans  un  cataclysme  comme  celui-ci,  surtout  lors¬ 
qu’ils  sont  liés  par  le  sang  ;  si  l’on  songe  à  tous  ces  faits, 
nous  verserons  ce  dollar  —  ou  davantage  —  et  nous 
serons  satisfaits  d'avoir  accompli  un  devoir  et  soulagé 
une  grande  douleur. 

Commeut  lire  sau.s  émotion  et  sans  reconnaissance 
mi  semblable  appel  !  Il  ne  peut  manquer  d’apjjorter 
à  la  Caisse  d’assistance  médicale  un  généreux  témoi¬ 
gnage  du  .souvenir  que  les  médecins  canadiens- 
français  gardent  de  leur  origine. 

L’Uruguay  a  largement  contribué  à  soulager  nos 
misères  médicales.  Le  Canada  s’apprête  à  en  faire 
autant.  Nul  doute  que  d’autres  pays  d’outre-mer 
ne  les  imitent  prochainement.  Dans  la  grande 
républiciue  qui  vient  de  se  ranger  .si  noblement  à  no.s 
côtés,  de  généreux  souscripteurs  viendront  sans  doute 
affirmer  bientôt  leur  sympathie  pour  les  infortunes 
du  coqrs  médical  français. 

^lais  il  y  a  plus.  On  peut  espérer  que  ces  témoi¬ 
gnages  lointains  en  faveur  de  l’œuvre  de  solidarité 
confraternelle  qu’est  la  Caisse  d’assistance  médicale 
ouvriront  les  yeux  de  ceux  des  médecins  français  qui 
se  refusent  encore  à  en  voir  la  nécessité.  Si  près  de 
cinq  mille  médecins  français  ont  participé  à  la  .sous¬ 
cription  ouverte  depuis  bientôt  deux  ans,  il  s’en 
faut  que  l’mianimité  de  nos  confrères  soit  actuelle¬ 
ment  réalisée.  Il  s’eu  faut  surtout  que  .soit  actuel¬ 
lement  réunie  la  somme  qui  sera  nécessaire  pour 
atténuer  les  misères  nées  de  la  guerre.  Le  million 
n’est  pas  encore  atteint,  et  il  faudrait  plusieurs  mil¬ 
lions  ;  n’y  a-t-il  pas  plus  de  2  000  médecins  dans  les 
régions  envahies  dont  l’immense  majorité  aura  été 
cruellement  frappée?  Et  combien  nombreux,  hélas! 
sont  ceux  de  nos  confrères  qui  sont  tombés  au 
chanijr  d’honneur  ou  que  les  blessures  ou  les  maladies 
ont  rendus  inaptes  à  l’exercice  profe-ssionnel.  On 
reste  confondu  devant  le  nombre  de  misères  cpii  peu 
à  peu  se  manifesteront.  Fuisse  l’effort  de  tous  contri¬ 
buer  à  soulager  ces  misères.  Si  chacun  apporte  son 
obole,  modique  ou  généreuse;  si  de  près  et  de  loin 
nous  viennent  des  appuis,  comme  celui  de  l’Umguay, 
le  résultat  sera  vite  acquis  ;  les  infortmies  médicales 
nées  de  la  guerre  pourront  être  soulagées  et,  par  une 
heureuse  conséquence,  la  concorde  et  l’union  médi¬ 
cales  en  .sortiront  plus  complètes  et  plus  durables. 

P.  LEREBOUtblîT. 
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LE  TRAVAIL  RURAL 


CESTAN, 

Chef  décentré  iicurologiinie 
DALOUS, 

Midecin  de  secteur. 


Paul  DESCOMPS, 

Chef  de  Centre  neurologique. 
Pierre  DESCOMPS, 
Chirurgien  de  ■  eeteur. 


I/c  travail  rural  ofl'ro  des  ressources  variées  pour 
toutes  les  catégories  de  malades  et  blessés  mili¬ 
taires.  Nous  voudrions  en  moutrer  les  indications, 
les  applications,  les  résultats,  d’une  part  dans  la 
récupération  des  ho.spitalisés  et  l’utiHsation  des 
inaptes,  d’autre  i)art  dans  la  rééducation  des 
invalides  de  la  guerre. 


Ce  sont  les  procédés  kinésitliérapiques,  passifs 
ou  actifs,  qui  représentent  la  presque  totalité 
des  moyens  physiothérapiques  usités  dans  les 
services  sanitaires  de  l’armée.  Quelle  est  leur 
valeur.^  Quelle  est  la  place  que  doit  occuper,  à 
côté  d’eux,  le  travail  professionnel  rural? 


I,a  kinésithérapie  passive,  la  rééducation  mo¬ 
trice  prot^jquée  par  le  massage,  la  mobilisation  et 
la  mécanothérapie  d’appareils,  est  une  méthode 
thérapeutique  qui  présente  des  indications  indis¬ 
cutables. 

Mais,  telle  qu’elle  est  pratiquée  dans  un  grand 
nombre  de  formations,  avec  les  ressources  res¬ 
treintes  sinon  improvisées  dont  ou  dis2)ose  soit 
en  matériel  soit  eu  iJersoimel,  cette  méthode  est 
mal  appliquée;  elle  a^jparaît  comme  une  illusion 
et  une  source  d’abus. 

Même  a\-ec  la  collaboration  de  techniciens 
éprouvés,  troi>  rares  et  souvent  encore  disjiersés, 
la  méthode  u’échaïqm  jjas  à  des  objections 
graves. 

Elle  est  souvent  inutile. 

Que  de  temjDS  perdu,  troj)  struvent,  à  pour¬ 
suivre,  a\-ec  une  i^atience  digne  d’une  meilleure 
application,  des  résultats  problématiques!  Voici 
des  blessés  cicatrisés,  présentant  des  lésions  défini¬ 
tives  désormais  immuables;  ces  blessés,  pendant 
des  mois,  subissent  diverses  manœuvres  kinési- 
théraifiques  quotidiennes  sans  que  iiersonne  songe 
à  y  mettre  un  tenue.  A  quoi  répond  une  pareille 
thérapeutique?  Qu’en  attendrait-on?  Voici  des 
blessés  légers,  dont  on  prolonge  inconsidérément 
le  séjour  dans  les  hoifitaux,  sous  leiirétexte  d'une 
courte  séance  de  ma.ssage  quotidien,  exécutée 


comme  une  sorte  de  riteipuéiil  et  naïf  sous  l’œiP 
ennuyé  ou  narquois  des  intéressés.  Que  cherche - 
t-on  ?  Prétendrait-on  que,  pour  une  diminution  de 
quelques  millimètres  de  la  circonférence  d’un 
membre,  2)our  une  jferte  de  tonicité  d'une  masse 
nmsculaire,  un  homme  est  inapte  au  service  et 
doit  rester  hospitalisé  ou  immobilisé  dans  un 
dépôt  ?  Nous  n’hésitons  i)as  à  affirmer  :  que 
le  irassage  j^resque  systématique  des  blessés, 
dans  les  services  de  j)hysiothérapie  est  inutile 
2)our  plus  du  tiers  d’entre  eux,  sinon  jiour  la. 
moitié. 

Elle  e.st  souvent  dangereuse. 

Il  y  a  d’abord  des  dangers  objectifs,  dont  le- 
cas  tjqiique  concerne  les  blessés  chez  lesquels  le.s. 
fo3œrs  traumatiques,  fraîchement  cicatrisés  ou. 
incomplètement  cicatrisés,  subissent,  sous  l’iiif 
fluence  de  manœuvres  troiJ  irrécoces,  en  tout  cas- 
inoi)portuncs  en  leur  forme,  les  réveils  fâcheux 
d’une  virulence  mal  éteinte.  Si  la  mobilisation 
précoce  est  une  jiratique  dont  les  avantages  ne- 
sont  iJlus  discutés,  .encore  faut-il  en  faire  l’ajjpli- 
cation  avec  inudence,  et  ne  jjas  rester  irrisonnier 
à  tout  irrix  d’une  méthode  qu’il  imiJorte  de  ne 
iras  transformer  en  un  aveugle  préjugé. 

Il  y  a  ensuite  des  dangers  d’ordre  moral.  Il  ne 
faut  pas  habituer  le  blessé  à  cette  première  idée 
fausse  :  que  la  kinésithérapie  passive  lui  est  néces¬ 
saire  ;  à  cette  deuxième  idée  non  moins  fausse  :  que- 
cette  panacée  uni\'erselle  conjurera  son  impotence, 
et  à  cette  troisième  idée  encore  plus  fausse  :  que 
les  manœuvres  mécaniques  qu’on  lui  fait  subir  lui 
rendront  un  fonctionnement  idéal  par  restitution, 
intégrale  de  la  fonction  antérieure,  que  jusque-lâ 
il  ne  sera  pas  vraiment  guéri,  qu’on  lui  doit  cette 
guérison  et  non  une  autre,  que  jusqu’à  ce  qu’elle 
soit  acquise  et  confirmée  il  ne  sera  pas  militaire¬ 
ment  utilisable  et  que  l’Etat  ne  sera  pas  quitte- 
envers  lui. 

Ea  kinésithérapie  passive  a  l’incouvénieut. 
majeur  de  constituer  une  discipline  rigide,  géo¬ 
métrique,  mathématiquement  réglée  et  codifiée; 
elle  se  présente  comme  une  méthode  à  laquelle 
manquent  la  souplesse  nécessaire  et  les  moda¬ 
lités  d’adaptation  individuelles  indispensables. 
A  un  schéma,  établi  sur  des  notions  phj^siologiques 
d’ailleurs  bien  souvent  discutables,  elle  subor¬ 
donne  d’une  manière  presque  complète  sou  action,, 
en  supprimant  presque  entièrement  l’adaptation- 
personnelle  volontaire,  l’iniriativc,  l’effort  phy¬ 
sique  et  psychique.  Quoi  de  plus  faux  -et  de  plus 
illusoire,  que  de  chercher  systématiquement  la- 
récupération  de  telle  action  physiologique  par  la 
restitution  de  tel  organe  agent  normal  de  cette- 
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fonction?  Dans  riiumense  majorité  des  cas  une 
telle  restitution  est  imijossible,  en  raison  même 
de  la  blessure  ou  de  '  ses  reliquats  cicatriciels. 
Ce  qu’il  faut  au  contraire  rechercher  d’emblée, 
c’est  une  fonction  utile,  sans  plus  ;  sinon  la  fonc¬ 
tion  i^rimitive,  idéale,,  typique,  celle  de  l’état  anté¬ 
rieur  c’est-à-dire  de  l’état  sain,  du  moins  une 
fonction  voisine,  de  même  ordre,  de  même  sens, 
fonction  nouvelle,  atypique,  créée  empiriquement 
par  la  constitution  de  suppléances  résultant 
d’adaptations  instinctives,  fonction  qu’on  ne 
saurait  inqroser  à  l’organisme,  qu’il  doit  trouver 
lui-même,  dégager  des  fonctions  parasites,  iuettre 
à  l’essai,  adapter,  et  qu’à  ce  moment  seülenient 
on  peut  l’aider  à  dé\-eloirper  et  à  perfectionner. 


I,a  kinésithérapie  active,  la  rééducation  motrice 
s]rüntanée  par  la  gymnastique  d’assouplissement 
et  rentraînement  gradué  jusqu’à  et  y  conqrris 
l’entraînement  militaire,  est  une  méthode  théra¬ 
peutique  qui,  du  consentement  unanime,  est  un 
agent  physiothéra]rique  de  premier  ordre. 

On  ne  peut  lui  adresser  aucune  des  objections 
de  fait  ou  de  jniucipe  que  nous  venons  de  relever 
au  passif  de  la  précédente  méthode.  IClle  n’est 
])as  une  thérapeutique  de  luxe,  puisqu’elle  se 
soude,  comme  il  convient  i)ar  échelons,  à  l’entraîne¬ 
ment  milîtaîre.  Klle  ne  présente  pas  de  dangers, 
])uisque  le  sujet  en  jrroportioniie  et  en  gradue 
l’action  progressive,  lîlle  fait  la' part  très  large 
au  coefficient  individuel  ;  sa  discipline  s’assouplit 
mieux  aux  néce.s.-^ités  de  chaque  cas,  pui-qu'elle 
n’impo.^^e  pas  une  phy.'dolngie  schématique  et 
préétablie.  Encore  convient-il,  .'-i  on  veut  en 
obtenir  ce  qu’on  est  en  droit  d’en  attendre,  qu’on 
lui  laisse  son  caractère  médical. 

Toutefois,  il  reste  dans  les  procédé.s  de  la  kiné¬ 
sithérapie  active  une  part  d’artifice  et  de  con¬ 
vention,  qui  ne  permet  pas  l’expansion  pleine  de 
l’initiative  individuelle  en  vue  des  adaptations 
irhysiologiques  automatiques  subconscientes.  ,Si 
cette  méthode  ne  laisse  pas  le  sujet  indifférent, 
du  moins  elle  ne  donne  à  son  effort  qu’un  intérêt 
secondaire,  en  quelque  sorte  sportif,  indirect, 
médiat  ;  elle  ne  sollicite  pas  la  collaboration  néces¬ 
saire  de  ses  énergies  vitales  profondes.  Eh  n’assi¬ 
gnant  aucun  but  pratique,  direct,  immédiatement 
saisissable  à  l’effort  jrroposé,  qui  l'este  inutilisé, 
donc  pour  une  part  superflu,  elle  ne  fait  pas  tou¬ 
cher  du  doigt  à  rhomme  son  résultat,  elle  ne  lui 
démontre  pas  que,  même  impotent,  il  reste  encore 
utile  et  d’ailleurs  améliorable  d’une  manière 


certaine,  elle  ne  fait  pas  appel  à  sa  collaboration 
volontaire,  sjiontanée,  cependant  nécessaire  à 
l’œuvre  complexe  de  sa  rééducation  jjar  la  remise 
en  marche  non  seulement  des  organes  lé-:é?,  mais 
encore  de  toute  son  activité  en  sommeil. 

Comme  la  kinésithérapie  passive,  la  kinési¬ 
thérapie  active  a  son  champ  d’action,  ses  indica¬ 
tions,' qu’il  faut  savoir  ne  pas  dépasser. 


A  la  physiothérapie  réglementée,  sy.-témati-ée, 
;  chématique,  telle  qu’on  li  pratique  ])ar  la  kiné¬ 
sithérapie  dans  les  centres  militaires  spé'cialûé-, 
nous  ajouterons,  véritable  complément  des  pré¬ 
cédentes  méthodes,  une  physiothérapie  de  prin¬ 
cipes  très  différents  :  physiothérapie  libre,  non 
systématisée,  adaptée  pour  et  par  chaque  indi¬ 
vidu,  et  réali'-ée  par  le  travail  professionnel 
rural. 

Il  ne  s’agit  pas  de  congés  de  convalescence. 
Ces  congés,  quelque  justifiés  qu’ils  soient  à  cer¬ 
tains  égards,  ne  sont  que  d’un  très  faible  profit 
l)our  la  rééducation.  En  effet,  les  hommes  sont 
renvoyé;  trop  tard  par  le  médecin  qui  hésite  à 
supprimer  la  surveillance  médicale.  De  plus,  pur 
un  souci  généreux,  les  convalescents  prennent 
des  précautions  excessives  à  l’instigation  de  leur 
entourage  ;  ils  abu-ent  du  repos,  iD  s’inimcbi- 
lisent,  ils  ne  réagissent  pas  avec  énergie  et  conti¬ 
nuité,  ils  ne  réalisent  aucun  réentnrineinent  ni 
phe-sique  ni  inoral. 

En  parlant  de  rééducation  par  la  repriœ  du 
travail  professionnel  rural,  nous  entendons  une 
rééducation  médicalement  surveillée,  non  di;- 
jointe  de  la  thérapeutique  médico-chirurgicale 
hospitalière,  annexée  et  même  superposée  dans 
certains  cas  à  celle-ci. 

Cette  méthode  porte  au  maximum  l’eff.jrt 
d’adaptation  individuelle,  elle  réalise  au  mieux 
cet  appel  aux  forces  subconscientes  dont  nous 
]jarlioiis  ;  entreprise  au  cours  même  du  traite¬ 
ment,  elle  gagne  à  riionmie  beaucoup  de  temps 
sans  lui  faire  courir  aucun  risque.  Ses  applica¬ 
tions  sont  très  étendues. 

Nous  disons  travail  professionnel. 

D  convient,  on  le  sait,  de  demander  à  tout 
homme  à  qui  ou  fait  exécuter  un  travail,  des 
mouvements  auxquels  il  est  accoutumé,  parce 
qu’il  exécute  ces  mouvements  spécialisés,  simpli¬ 
fiés  par  l’habitude,  avec  un  minimum  d’effort  et 
de  dépense. énergétique,  d’une  manière  instinctive, 
automatique,  subconsciente,  avec  les  gestes  et 
selon  le  rythnie  familiers  qui  comportent  le  luini- 
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mum  (le  fatjgiie  et  d’usure;  dans  ces  conditions 
le  travailleur  trouve  spontanément  et  rapidement 
le  rendement  optimum.  C’est  dans  ces  conditions 
aussi  que  la  rééducation  par  le  travail  atteint 
son  but,  et  que  le  sujet  .se  rééduque,  on  peut  le 
dire,  sans  s’en  douter  et  même  sans  le  vouloir.  Par 
la  .'impie  reprise  des  gestes  professionnels,  vite 
retrouvés,  on  entraîne  juscpi’aux  plus  rebelles  ; 
et  on  arrive  à  ce  résultat  sans  déployer  aucune 
violence  morale,  sans  éveiller  aucune  arrière- 
pensée  fâcheuse,  avec  le  consentement  tacite  et 
même  avec  la  collaboration  volontaire  des  inté¬ 
ressés. 

Ce  sont  là  des  données  psycho-phj  siologiques 
de  premier  ordre  en  matière  de  rééducation,  noits 
en  avons  la  conviction.  On  ne  fait  vraiment  rien 
d’utile  sans  un  acquiescement  complet,  une  bonne 
volonté  agissante  du  sujet,  sans  une  participation 
effective  de  son  cerveau.  Quelle  qu’en  soit  la 
forme,  quel  qu’en  soit  le  degré,  les  centres  supé¬ 
rieurs  exercent  une  action  indiscutable  sur  les 
jihénomènes  de  la  nutrition  générale,  sur  l’en¬ 
semble  des  manifestations  périphériques  de  l’ordre 
végétatif.  On  ne  fait  vraiment  rien  de  bon.  si  les 
sujets  mis  en  rééducation  ne  se  meuvent  pas  dans 
une  atmosphère  de  confiance,  de  tranquillité 
morale,  de  sécurité,  dans  un  milieu  où,  à  l’abri  de 
toute  violence  morale  même  légère,  ils  restent 
libres,  sans  contrainte,  où  ils  ne  subissent  que  des 
disciplines  sinon  demandées  du  moins  acceptées, 
disciplines  consenties  én  vue  d’un  effet  utile,  tan¬ 
gible,  dont  l’intérêt,  le  but,  les  résultats  sont 
immédiatement  saisissables  et  désirés  par  l’inté¬ 
ressé. 

Or,  telles  sont  les  conditions  réalisées,  sans  com¬ 
binaisons  complexes  et  chimériques,  par  la  re¬ 
prise  du  tra.vail  profe.ssionnel. 

Nous  disons  travail  rural. 

Certes  nous  ne  voudrions  pas  apporter  une 
conception  exclusive,  et  prétendre  que  dans  tous 
les  cas  le  travail  rural  doit  absorber  les  diverses 
catégories  militaires  que  nous  avons  à  envisager; 
nous  préciserons  les  indications  particulières  à 
chaque  catégorie.  Mais  ce  que  nous  voulons  affir¬ 
mer,  c’est  la  haute  valeur  générale  du  travail 
rural  à  des  points  de  vue  très  différents  ;  ce  que 
nous  voulons  dire,  c’est  que  le  travailleur  rural 
doit  être  conservé  à  la  campagne  et  que  le 
travailleur  urbain  gagne  à  y  être  ramené  ou 
conduit. 

travailleur  rural  doit  être  conservé  à  la  cam¬ 
pagne,  à  la  vie  des- champs,  aux  industries  agri¬ 
coles  ou  para-agricoles.  I<es  ruraux  forment  le  lot 
jnédominant  de  nos  formations  sanitaires,  comme 


ils  forment  normalement  le  lot  prédominant  des 
effectifs  ;  il  est  de  toute  évidence  qu’il  convient 
de  les  garder  aux  industries  rurales,  et  de  ne  pas 
les  jeter,  comme  on  l’a  fait  trop  souvent,  dans  les 
centres  urbains  usiniers. 

I^e  travailleur  urbain  gagne  à  être  ramené  ou 
conduit  à  la-  terre  ;  ceci  ajîjjaraît  aussi  bien  dans 
l’intérêt  de  l’individu  que  dans  celui  de  la  collec¬ 
tivité. 

L’intérêt  physique,  phy.siologique  de  l’individu 
est  certain  ;  carie  milieu  rural  agit  aussi  bien  sur 
l’état  local  que  sur  l’état  général,  considération 
importante  pour  malades  et  blessés  qui  ont  à 
guérir  des  lésions  locales  et  aussi  à  rééquilibrer  et 
stabiliser  leur  système  nerveux. .  Son  intérêt 
moral  est  non  moins  douteux  ;  car  s’il  est  vrai  que 
les  grands  fléaux  sociaux  n’épargnent  pas  les 
petites  villes  et  les  campagnes,  ils  y  sévissent 
cependant  avec  moins  d’intensité  que  dans  les 
grandes  agglomérations. 

L’intérêt  de  la  collectivité  apparaît  au  point  de 
vue  social  général  et  permanent  ;  car  il  est  bon  de 
rapprocher  de  la  terre  ceux  qui  l’ont  désertée 
ou  ne  la  connaissent' point,  de  façon  à  faire  de  ces 
collaborateurs  auxiliaires  d’un  jour,  de  ces  ruraux 
d’occasion,  des  ruraux  de  conviction,  qui,  aprè.s 
la  guerre,  resteront  à  la  campagne  et  viendront 
renforcer  l’armée  pacifique  des  travailleurs  de  la 
terre.  L’intérêt  de  la  collectivité  apparaît  au 
point  de  vue  particulier  actuel  ;  car  il  est  bon,  il 
est  indispensable,  de  donneraujourd’hui  à  la  terre 
toute  la  main-d’œuvre  disponible,  en  appelant  à 
la  rescousse  tous  ceux  qui  sont  militairement  inac¬ 
tifs,  en  les  faisant  participer  à  cette  manifesta¬ 
tion  éclatante  de  solidarité  sociale.  Eu  arrachant 
l’homme  à  une  oisiveté  fâcheuse,  parfois  écœu¬ 
rante,  ne  lui  propose-t-on  pas,  par  le  travail 
des  champs,  une  place  éminente  parmi  les  produc¬ 
teurs  dont  le  pays  sollicite  l’effort? 


Quelles  sont  les  indications  de  ces  diverses 
méthodes  ? 

Il  faut  réserver  la  kinésithérapie  passive,  par 
massage,  mobilisation,  mécanothérapie  d’appa¬ 
reils,  aux  impotences  qui  ont  pour  substratum 
une  lésion  organique  ou  son  reliquat,  une  lésion 
précise,  bien  définie,  par  conséquent  une  lésion 
nécessitant  une  correction  déterminée,  un  redres¬ 
sement  orthopédique,  un  assouplissement  passif, 
ou  justifiant  tout  au  moins  une  tentative  de  cet 
ordre.  Cette  manœuvre  mécanique  de  restaura¬ 
tion  apparaît  comme  une  sorte  de  premier  temps. 
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brusque  ou  lent,  indispensable  pour  permettre 
une  restauration  fonctionnelle  progressive.  La 
fonction  est  d’abord  rendue  possible  par  cette 
manœuvre  préalable  nécessaire,  puis,  dans  un 
second  temps,  elle  est  rééduquée.  La  restaura¬ 
tion  anatomique  aussi  parfaite  que  possible  ayant 
été  obtenue,  appelle  tout  naturellement  une  res¬ 
tauration  physiologique  non  moins  précise,  aussi 
adaptée  qu’il  est  possible,  restauration  qui  sera 
cherchée  par  l’usage  d’une  physiothérapie  passive 
spéciale  et  réglée.  ' 

Même  dans  les  cas  dans  lesquels  l’impotence 
paraît  être  nettement  localisée  au  point  de  vue 
anatomique,  et  semble  par  conséquent  être  ratta¬ 
chée  à  une  lésion  organique  très  précise,  il  est 
nécessaire  de  chercher  à  obtenir  non  seulement 
la  restitution  correspondante  mais  encore  l’orga¬ 
nisation  de  mouvements  compensés,  de  sup¬ 
pléances  fonctionnelles,  de  groupements  moteurs 
associés,  régionaux  ou  généraux,  en  tout  cas  variés, 
permettant  la  genèse  d’associations  fonction¬ 
nelles  nouvelles,  d’adaptations  multiples,  de  sup¬ 
pléances  riches.  C’est  dire  que  la  kinésithérapie 
active  par  la  g3nmnastique  et  l’assouplissement 
progressif,  l’entraînement  individuel  et  collectif, 
jusqu’à  l’entraînement  militaire  proprement  dit 
au  terme  extrême,  s’adjoint,  se  juxtapose,  se 
superpose  étroitement  à  la  précédente,  et  en  est 
le  complément  immédiat. 

Dans  toute  impotence  même  nettement  orga¬ 
nique,  il  y  a  toujours  une  part  plus  ou  moins 
grande  d’élément  fonctionnel,  part  qu’on  ne  sau¬ 
rait  négliger  sans  commettre  une  erreur  et  une 
faute.  C’est  dire  que,  très  rapidement,  il  faut 
songer  à  agir  sur  les  troubles  dynamiques.  Or,  sur 
ces  troubles  d’ordre  dynamique,  qui  sont  essen¬ 
tiellement  d’origine  psychique,  les  agents  méca¬ 
niques  ne  sont  d’aucun  secours,  ils  sont  inutiles 
sinon  dangereux.  A  ces  troubles  s’adressent  au 
contraire  les  -agents  thérapeutiques  qu’on  peut 
dire  d’ordre  moral.  Ici  commence  le  champ 
d’action  psycho-physiothérapique,  où  nous  pla¬ 
çons  en  première  ligne  la  rééducation  automa¬ 
tique  des  fonctions  par  le  travail  professionnel 
rural. 

Si  telle  est  la  gamme,  à  trois  échelons,  que  com¬ 
porte  la  rééducation  complète  pour  une  impo¬ 
tence  organique,  il  est  facile  de  comprendre  que 
pour  une  impotence  dynamique  la  rééducation 
complète  sera  exactement  inverse.  Tels  seront 
justiciables  d’une  seule,  de  deux,  des  trois  caté¬ 
gories  thérapeutiques,  selon  la  nature,  le  degré, 
révolution,  en  un  mot  les  caractères  objectifs 
et  subjectifs  de  l’impotence,  selon  qu’elle  est 


organique,  organo-dynamique,  dynamique.  Parmi 
ces  trois  termes,  celui  qui  présente  les  indi¬ 
cations  les  plus  générales  est  le  troisième,  la 
rééducation  par  le  travail  rural  ;  inversement 
le  premier,  c’est-à-dire  la  kinésithérapie  passive, 
présente  les  plus  rares  indications. 

Nous  dirons  donc  ;  qu’à  la  physiothérapie  con¬ 
ventionnelle  des  centres  spécialisés,  qui  reste 
encore  aujourd’hui  à  la  base  de  la  rééducation, 
doit  se  juxtaposer  —  se  substituer  pour  une  large 
part  —  la  physiothérapie  adaptée,  que  chaque 
sujet  peut  réaliser  de  façon  plus  simple, 
plus  rapide  et  plus  efficace  par  le  travail  pro¬ 
fessionnel  rural.  Nous  voyons  dans  cette 
notion  la  base  nouvelle  de  la  rééducation  physio¬ 
logique. 

Nous  ajoutons  que  les  problèmes  successifs  qui 
se  posent  au  cours  de  tout  traitement  pour  assurer 
cette  rééducation,  ne  doivent  à  aucun  moment 
échapper  à  l’action  médico-cliirurgicale  ;  la  réédu¬ 
cation  n’est  pas  la  suite  du  traitement  médico- 
chirurgical,  elle  fait  partie  intégrante  de  ce  trai¬ 
tement;  le  médecin,  le  chirurgien,  doivent  eu 
garder  la  direction  :  livrersiiccessivementlemalade 
ou  le  blessé  à  des  spécialistes  qui  s’ignorent,  est 
une  méthode  dont  on  ne  saurait  trop  marquer 
l’imperfection  et  les  dangers. 


Les  résultats  obtenus  par  une  organisation 
régionale  qui  date  de  dix-huit  mois,  nous  i>er- 
mettent  d’apporter  des  conclusions  très  fennes, 
basées  non  sur  des  vues  théoriques  mais  sur 
l’expérience. 

Nous  envisagerons  d’une  part  les  sujets  récu¬ 
pérables,  convalescents  malades  ou  blessés  des 
hôpitaux  et  inaptes  des  dépôts  de  corps  de  troupe  ; 
nous  envisagerons  d’autre  part  les  sujets  non 
récupérables,  c’est-à-dire  les  invalides  de  la 
guerre. 

Les  convalescents  malades  ou  blessés  des  hôpi¬ 
taux  qui  sont  destinés  à  être  récupérés  à  bref 
délai  sont,  sans  exception,  susceptibles  d’être 
rééduqués  par  le  travail  rural,  aussi  bien  les  ru¬ 
raux  d’origine  qui  sont  l’immense  majorité  que 
les  non-ruraux.  Ces  derniers  se  trouvent  tous 
dans  des  conditions  telles,  que  le  renfort  tempo¬ 
raire  qu’ils  peuvent  apporter  aux  travaux  des 
champs  sera  précieux,  plus  précieux  que  toute 
autre  fonne  de  production  nationale  de  guerre. 
A  tous  ces  récupérables  s’applique  intégrale- 
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ment  l’argurntiitation  que  nous  développions  ph's 
haut  pouT  justifier  le  travail  rural  au  point  de  vue 
indh’iduel  et  au'iKiint  de  vue  social. 

Il  faut,  pour  cela,  que  ces  malades  et  blessés 
soient  groupés  dans  des  formations  sanitaires 
rurales.  C’est  pour  eux,  et  dans  ce  but  précis, 
que  doivent,  à  notre  avis,'  être  utilisés,  après 
choix  judicieux,  ces  ])etits  hôintaux  dispersés 
sur  tout  le  territoire,  que  l’on  rencontre  dans  la 
plupart  de  nos  chefs-lieux  de  canton  et  de  nos 
centres  communaux  importants.  Ces  hôpitaux 
possèdent  presque  toujours  une  organisation  hos- 
j)italière  régulière,  fonctionnant  de  façon  perma¬ 
nente,  donc  suffisante,  comportant  servie?  médi¬ 
cal  et  ressources  techniques  ;  d’autre  part,  ces 
hôpitaux  peuvent  être  rattachés  à  de  grands  hôpi¬ 
taux  urbains,  dont  ils  doivent  être  comme  les 
annexes  rurales  et  dont  les  médecins  ou  les  chi¬ 
rurgiens  peuvent  continuer  à  assurer  la  direc¬ 
tion  thérajieutique  des  malades  ou  blessés  jusqu’à 
guérison  complète  et  évacuation  définitive. 

Xous  n’avons  eu  qu’à  nous  louer  de  l’ajjplica- 
tion  de  ce  système.  L,ts  malades  et  blessés  étaient 
très  bien  suivis  et  surveillés  dans  les  hôpitaux 
ruraux, par  l’intermédiaire  des  grands  hôpitaux 
d’où  ils  sortaient  ;  jamais  ils  n’ont  eu  à  souffrir 
d’une  rééducation  trop  précoce  ou  trop  intense; 
nous  avons  constaté  au  contraire  des  amélio¬ 
rations  plus  rapides,  un  retour  plus  prompt  et 
l)lus  conqilet  à  l’état  normal.  I,'.s  convak.scents, 
toujours  d’ailleurs  laissés  libres  d?  travailler  ou 
non,  ont  répondu  avec  entrain  à  l’appel -qui  leur 
était  adressé,  jamais  ils  n’ont  manqué  de  besogne, 
la  demande  a  dépassé  l’ofl're  de  façon  constante. 
Nous  avons  vu  en  particiili.  r  des  sujets  issus  de 
tous  les  corjrs  de  métier,  solliciter  comme  un. 
faveur  la  particijration  aux  travaux  ruraux,  on 
a  dû  parfois  modérer  leur  zèle. 

I/SS  ser\-ices  rendus  par  ces  convalescents  ont 
été  très  appréciés  ;  on  leur  garde  dans  ces  pays 
agricoles  une  vive  reconnaissance  pour  leur  colla¬ 
boration. 

Dans  un  premier  hôpital,  pour  malades  conva¬ 
lescents,  du  1“  mai  au  30  seirtembre  igifi, 
80  convalescents  ont  fourni  16  000  heures  de  tra¬ 
vail  et  ont  touché  5  000  francs  de  salaires. 

Daus  un  deuxième  hôpital,  pour  blessés  conva¬ 
lescents,  du  15  mai  an  25  septembre  1916,  71  con¬ 
valescents  ont  fourni  6927  heures  de  travail  et 
ont  touché  2  078  francs  de  salaires. 

Il  est  superflu  de  souligner  l’importance  des 
salaires  touchés  et  l’influence  déterminante,  fort 
heureuse  d’ailleurs,  que  cette  considération  pécu¬ 
niaire  exerçait  sur  les  hommes  pour  les  déterminer 


à  travailler  pendant  leur  convalescence.  Le  profit 
est  indiscutable  pour  tous  les  intéressés,  et  à  tous 
les  points  dc’  ivie. 


Les  inaptes  des  cori»  de  troupe  sont,  en 
c^uelque  sorte,  des  convalescents  au  second  degré, 
qui  n’ont  plus  besoin  de  soins  hospitaliers  mais 
restent  incapables  de-'  faire  du  service  pendant 
un  ou  plusieurs  mois.  Ces  inaptes  sont  essentielle¬ 
ment  des  oisifs,  cpii  troj)  souvent  ne  demandent 
qu’à  rester  inaptes  et  oisifs.  Nos  dépôts  en  sont 
encombrés. 

Il  y  aurait  tout  profit,  aussi  bien  pour  ces 
hommes  que  pour  la  collectivité,  de  transformer 
en  bloc  les  compagnies  actuelles  d’inaptes  en 
comjragnies  agricoles  mobiles  pour  la  mise  en 
valeur  des  terres  en  friche,  après  entente  entre  les 
autorités  ci\-iles  et  les  autorités  militaires.  Ce 
serait  une  extension  judicieuse  du  système  dont 
nous  venons  de  parler  pour  ks  convalescents 
au  premier  degré  encore  hospitalisés  ;  ce  dernier 
sj’-stème  a  fait  ses  preuves,  il  est  logique  de  penseï 
que  l’utilisation  agricok  des  inaptes,  encore  plus 
indiejuée  et  bçaucou]>  plus  simple  à  organiser, 
donnerait  d;S  résultats  excellents. 


La  rééducation  profe.ssionnelle  des  invalides 
de  là  guciT',  en  ]mrticulier  des  mutilés,  par 
conséquent  la  rééducation  des  sujets  non  récuyjé- 
rabks  pour  l’armée,  comporte  deux  catégori.s 
bien  distinctes  :  ks  ruraux  etks  non-ruraux. 

Les  ruraux  forment,  là  comme  partout,  le 
l)lus  gros  contingent.  Pour  eux  la  question  ne  se 
pose  point  et  c’est  évidemjncnt  de  la  rééducation 
parle  travail  rural  qu’ils  relèvent. 

Les  non-ruraux,  qui  sont  l’exception,  ne  sau¬ 
raient  di  tout?  évidence  être  rééduqués  que  dans 
leur  ancien  métier  ou  dans. un  métier  nouveau 
voisin  du  premier,  toutes  les  fois  que  la  chose  est 
possible.  L’est-elle?  Sans  aucun  doute.  Les 
exemples  ne  s?  comptent  plus  qui  illustrent 
cette  constatation  :  beaucoup  de  mutilés'  qui 
doutaient  de  leur  ajjtitude  physique  à  reprendre 
leur  ancien  métier,  ont  acquis  trè^s  vite  la  certi¬ 
tude  réconfortante  que  le  retour  à  leur  première 
])rofesslon  était  possible.  Il  faut  donc  le  tenter,  ne 
])as  se  hâter  de  faire  apprendre,  à  la  hâte,  impar¬ 
faitement,  avec  des  moyens  improvisés,  à  des 
hommes  mûrs,  un  métier  nouveau  où  ils  ont  bien 
des  chances  de  se  sentir  à  jamais  dépaysés  et  de 
r  ste-r  inférieurs.  Mais  si  la  reimise  de  l’ancien 
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métier  est  reconnue  impossible,  c’est  vers  les 
industries  rurales  agricoles  ou  para-agricoles 
qu’il  convient  de  diriger  ces  sujets;  car  c’est 
■certainement  au  village  et  à  la  ferme,  beaucou]) 
])lus  et  beaucoup  mieux  qu’à  l’usine  et  à  la  ville, 
que  la  réadaptation  est  facile,  que  chacun  peut 
trouver  une  besogne  proportionnée  à  ses  capacités 
physiques,  assurer  sa  vie,  et  même,  nous  allons 
le  voir,  prospérer. 

La  rééducation  de  cet  ordre  pourrait,  semble- 
t-il,  s’adresser  non  seulement  aux  irrécuiiérables, 
mais  encore  très  utilement  à  tous  ceux  qui, 
malades  ou  blessés,  sont  apj)elés  à  séjourner  plu- 
.sieuTS  mois  dans  les  hôpitaux  ]>our  y  poursuivre 
un  long  traitement,  et  qui,  sans  être  confinés 
au  lit  ou  à  la  chambre,  traînent  leur  oisiveté 
pernicieuse  et  étalent  leur  ennui  démorali¬ 
sant. 

Nous  nous  sommes  particulièrement  attachés 
à  la  solution  du  yiroblème  de  la  rééducation  rurale 
pour  les  invalides  de  la  guerre. 

Il  paraît,  en  effet,  indispensable  de  rééduquer 
le  mutilé  quand  il  est  encore  en  cours  de  traite¬ 
ment,  étant  entendu  que  cette  rééducation  est 
entièrement  libre,  qu’elle  est  toujours  facultative, 
•qu’elle  ne  saurait  jamais  être  rendue  obligatoire. 
Sur  ce  point  peut  interv'cnir  la  suggestion  active, 
persévérante,  inlassable,  du  médecin,  qui  doit 
s’attacher  à  convaincre  les  blessés  de  l’utilité 
de  leur  rééducation  et  se  faire  auprès  d’eux  l’apôtre 
■convaincu  de  cette  idée  fondamentale. 

Les  avantages  de  la  rééducation  précoce,  en 
cours  de  traitement,  sont  multiples.  D’abord  au 
])oint  de  vue  de  l’individu  :  celui-ci  rentré  chez  lui, 
isolé  de  ses  camarades  et  du  milieu,  devient 
rebelle  à  toute  rééducation  tardive  ai)rès  réforme, 
tandis  qu’il  accepte  avec  entrain  la  rééducation 
l)récoce  en  commun,  au  cours  d’un  long  traite¬ 
ment  hospitalier  dont  elle  est  une  dérivation  bien 
accueillie.  Ensuite  au  point  de  vue  de  la  collecti¬ 
vité  ;  car  le  mutilé  reprend  ainsi  ifius  vite  sa 
]ilace  de  producteur,  et  la  reprend  au  moment 
même  où,  avec  le  système  inverse  de  rééducation 
après  réforme,  de  nouveaux  frais  seraient  engagés 
pour  le  rééduquer. 

C’est  pour  cela  que  l’organisation  que  nous 
avons  imaginée  et  réalisée  pour  la  rééducation 
rurale  est  un  hôpital.  Cet  hôpital-école  de  réédu¬ 
cation  est  annexé  à  un?  école  d’agriculture  du 
territoire.  Les  mutilés  y  sont  appelés  par  séries 
et  y  passent  quatre  mois. 

Les  principes  directeurs  de  la  rééducation  agri¬ 
cole,  dans  cet  hôpital-école  de  rééducation,  sont 
les  suivants. 


C’est  d’abord  la  rééducation  physiologique, 
obtenue  par  la  cure  libre  de  physiothérapie  pro¬ 
fessionnelle,  que  nous  exposions  plus  haut. 

C’est  d’autre  ])art  la  suppléance  de  l’îuévitable 
déficit  physique  du  blessé,  du  fait  de  son  invalidité 
même  et  de  sa  diminution  de  rendement  méca¬ 
nique,  par  le  développement  de  son  irustruction 
générale  technique,  en  vue  d’augmenter  sa  valeur 
globale  personnelle,  donc  son  rendement  total. 
L’expérience  a  prouvé  que  ce  but  était  largement 
atteint,  que  le  perfectionnement  intellectuel 
de  l’invalide  n’était  pas  -  une  chimère.  Dès  son 
arrivée,  le  mutilé  est  comme  saisi  par  l’amour  des 
choses  de  la  terre;  son  intelligence,  que  d’aucuns 
croyaient  fermée  aux  données  spéculatives,  se 
])assionne  très  vite  pour  la  science  agricole,  elle 
s’éveille,  se  transfonne,  et  c’est  une  joie  en  même 
temps  qu’une  surprise  de  découvrir  sf>us  des 
apparences  frustes  des  ccrvxmux  très  aiguisés.  Ces 
jiaysans  comprennent,  avec  leur  sens  inné  des 
réalités  pratiques,  les  avantages  qu’ils  retireront 
d’un  tel  enseignement;  ils  écoutent,  ils  ques¬ 
tionnent,  ils  prennent  des  notes,  sous  une  forme 
(jui  pourrait  servir  de  modèle  à  des  profession¬ 
nels.  Au  jour  des  examens,  les  jurys  sont  stupé¬ 
faits  des  résultats  presque  incroyables  obtenus 
au  bout  de  epiatre  mois  d’enseignement  ;  par  la 
qualité  de  leurs  réponses,  certains  ont  pu  montrer 
fju’ils  avaient  acquis  en  ce  court  espace  de  temps 
l)lus  de  connaissances  que  les  jeunes  élèves  habi¬ 
tuels  qui  passent  deux  années  à  l’école  d’agri¬ 
culture.  Ainsi,  tel  mutilé  qui  ne  ferait  jamais 
qu’un  ouvrier  médiocre,  peut,  après  cet  enseigne¬ 
ment,  devenir  régisseur,  chef  de  chantier,  se 
montrer  capable  en  somme  de  diriger  l’exploita¬ 
tion  agricole  ou-  para-agricole  qui  lui  sera  confiée. 
Et  puis,  on  nç  saurait  trop  l’affirmer,  il  faut  faire 
aujourd’hui  des  agriculteurs  éclairés,  instruits, 
capables  de  devenir  les  proi)agateurs  d’une  saine 
science  agricole  parmi  les  humbles  gens  de  la 
terre  encore  imbus  de  préjugés  et  confinés  dans 
leurs  routines  séculaires.  Le  ])erfectionntment 
du  machinisme  agricole  -.t  sa  diffusion,  l’utilisa¬ 
tion  de  la  main-d’œuvre  étrangère,  etc  ,  ne  seront 
des  facteurs  de  succès  pour  l’agriculture  fran¬ 
çaise,  que  si  leur  action  est  dirigée  par  des  . cer¬ 
veaux  plus  affinés,  fonnés  dans  des  écoles  d’agri¬ 
culture.  Là  est  la  place  des  mutilés. 

Les  sections  dans  notre  hôpital-école  sont  au 
nombre  de  sept  :  agriculture  générale,  artisans  de 
la  ferme,  machinerie  et  moteurs- agricoles,  viti¬ 
culture,  œnologie,  horticulture,  élevage  et  laiterie. 
Chaque  section  a  ses  locaux,  ses  méthodes,  scs 
programmes,  scs  professeurs,  sous  une  direction 
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générale  ;  l’école  d’agriculture  à  laquelle  notre 
formation  est  annexée  a  offert,  avec  une  libéralité 
et  un  dévouement  admirables,  sa  collaboration 
active  :  elle  a  fourni  l’armature  de  cette  organi¬ 
sation  didactique  très  étudiée  et  d’emblée  mise  au 
l^oint.  I/e  placement  à  la  sortie  est  la  plupart  du 
temps  assuré  sur  demande. 

Jusqu’au  mois  d’octobre  1916  nous  avons 
rééduqué  210  mutilés  ;  les  sections  comptent,  en 
ce  moment,  290  élèves.  Nous  avons  la  possibilité 
de  rééduquer  annuellement  1 100  invalides  de  la 
guerre. 

Nous  ajoutons  ceci  :  c’est  que  nous  les  réédu¬ 
quons  sans  frais.  Nous  arrivons  à  ce  résultat  pour 
la  raison,  d’une  part  que  cette  rééducation  se  fait 
dans  un  hôpital  en  cours  de  traitement,  et  d’autre 
part,  que  nous  utilisons  pour  l’enseignement  didac¬ 
tique  une  organisation  déjà  existante,  dont  les 
locaux,  le  matériel,  le  personnel  sont  sous  la  main, 
utilisables,  une  école  nationale  d’agriculture.  Cette 
conception,  au  seul  point  de  vue  budgétaire,  n’est- 
elle  pas  supérieure  à  ces  improvisations  impar¬ 
faites  quoique  fort  coûteuses,  où  l’on  s’est  pro- 
jjosé  d’offrir  aux  mutilés  leur  rééducation  après 
réforme  et  où  il  faut  prévoir  de  i  500  à  2  000  francs 
de  frais  par  mutilé  et  par  an  ?  Pour  n’être  pas 
au  tout  premier  plan  dans  cette  question  com¬ 
plexe,  cette  considération  budgétaire  a  cependant 
une  grande  valeur  sociale  que  nous  avons  voulu 
souligner. 


Nous  voudrions  conclure  en  afiûrmant,  après 
nos  essais  démonstratifs  :  qu’un  programme  unique 
et  homogène  d’organisation  du  travail  rural, 
réalisé  sur  les  bases  que  nous  venons  d’indiquer, 
d’une  part  pour  la  récupération  des  malades  et 
blessés  des  hôpitaux  et  des  inaptes  des  corps  de 
troupe,  d’autre  part  pour  la  rééducation  des 
invalides  de  la  guerre,  rendrait,  tant  pour  les 
individus  que  pour  le  pays,  des  services  considé¬ 
rables. 

I^es  moyens  sont  simples;  les  bonnes  volontés 
ne  manquent  pas  ;  les  possibilités  matérielles  sont 
des  plus  larges  sur  toute  l’étendue  du  terri¬ 
toire.  Il  n’y  a  ni  délais  à  prévoir,  ni  dépenses  à 
engager.  C’est  seulement  une  question  de  mé¬ 
thodes  à  saisir,  à  adopter,  à  appliquer. 


DIFFÉRENTS  TYPES  CLINIQUES 

DE  VOMISSEMENTS 
INCOERCIBLES 

(Vomissements  réflexes  en  particulier) 

les  0"  Ch.  NORDMAN  et  GOIFFON, 

Aides-majors  de  i"  classe. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  suivre  dans  notre 
service  un  assez  grand  nombre  de  soldats  ayant 
des  vomissements  incoercibles.  Ces  malades  appar¬ 
tiennent  à  des  types  différents  qu’il  importe  de 
bien  séparer. 

Il  y  a  tout  d’abord  des  vomisseurs  par  lésion 
des  centres  nerveux  médullaires,  bulbaires  ou 
cérébraux.  Nous  n’insisterons  pas,  ces  malades 
répondant  à  des  types  cliniques  bien  fixés  et  i^ré- 
sentant  des  symptômes  surajoutés,  variables  d’ail¬ 
leurs  suivant  le  siège  de  la  lésion.  Nous  venons 
d’observer  deux  tabétiques  frustes,  entrés  clini¬ 
quement  dans  leur  tabes  par  des  vomissements.  I<e 
diagnostic  .se  fit  non  seulement  par  la  constatation 
de  troubles  pupillaires  et  de  réflexes  rotuliens 
abolis,  mais  encore  par  la  brusquerie  avec  laquelle 
s’installèrent  et  disparurent,  sans  cau.se  apparente, 
ces  vomissements. 

Nous  voulons  nous  étendre  un  peu  plus  sur  les 
vomissements  purement  névropathiques.  A  la 
base  se  trouve  toujours  une  cause  morale,  émotive 
généralement,  qu’avec  un  peu  d’habileté  on  arrive 
à  toucher  du  doigt.  On  a  affaire  à  des  névropathes, 
assez  faciles  à  reconnaître  généralement,  et  qui 
se  sont  souvent  déjà  signalés  dans  leur  passé  par 
des  épisodes  pithiatiques.  Ces  malades  ont  pres¬ 
que  toujours  eu  des  vomissements  faciles,  au 
moment  des  émotions  surtout.  Dès  l’arrivée  au 
front,  quelquefois  même  dès  le  départ  du  dépôt,  les 
phénomènes  s’installent  (aussi  soupçonne-t-ou 
souvent  à  tort  la  supercherie).  Ces  vomissements 
surviennent  généralement  sans  efforts,  sans  nau¬ 
sées.  Ils  se  produisent  de  préférence  immédia¬ 
tement  après  le  repas,  mais  sont  possibles  à  toute 
heure  de  la  journée.  Ils  sont  généralement  élec¬ 
tifs,  incomplets,  ce  qui  explique  la  longue  persis¬ 
tance  d’un  bon  état  général.  Néamnoins  certains 
de  ces  malades,  les  anorexiques  surtout,  finissent 
par  maigrir.  Un  autre  caractère  important  de  ce  s 
vomissements  est  de  ne  s’accompagner  d’aucun 
phénomène  organique  ;  en  particulier,  il  n’y  a  pas 
de  fièvre. 

Etant  donnée  la  nature  purement  névropathique 
de  pareils  phénomènes,  on  comprend  que  leur 
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guérison  puisse  surv'enir  bnisquement,  soit  qu’une 
mise  à  la  réforme  ou  une  auxiliarisation  dissi¬ 
pent  des  craintes  et  atténuent  un  état  émotif  ; 
soit  qu’un  traitement  bien  conduit  vienne  calmer 
une  nervosité  exagérée.  La  suggestion  intensive 
sous  forme  d’éjectrisation  à  hautes  doses  semble 
particulièrement  pouvoir  juguler  dans  quelques 
cas  ces  phénomènes. 

En  opposition  à  ces  vomissements  purement 
névropathiques,  il  est  facile  de  décrire,  par  con¬ 
traste,  le  vomissement  à  type  purement  orga¬ 
nique,  .par  grosse  lésion  stomacale  ou  sous-pylo- 
rique  (ulcus,  néoplasme,  etc.).  Nous  n’insisterons 
pas  et  nous  nous  contenterons  de  dire  qu’en  pareil 
cas  les  vomissements  s’installent  progressivement, 
sont  douloureux,  s’accompagnent  de  signes  orga¬ 
niques,  de  symptômes  de  stase  gastrique  en  par¬ 
ticulier  Mais  entre  le  vomissement  névropa¬ 
thique  et  le  vomissement  par  obstacle  digestif,  il 
y  a  place  pour  un  vomissement  particulier,  de 
beaucoup  le  plus  fréquemment  constaté  à  l’heure 
actuelle  ;  le  vomissement  réflexe  que  nous  allons 
décrire  maintenant. 

Les  malades  atteints  de  pareils  vomissements 
n’ont  généralement  jirésenté  dans  leur  passé 
aucun  phénomène  digestif.  Ils  ont  souvent,  géné¬ 
ralement  même,  fait  campagne  pendant  un  long 
laps  de  temijs. 

Les  vomissements  apparaissent  souvent  en 
même  temps  que  des  phénomènes  intestinaux 
aigus  ;  certains  hommes  vomissent  dès  le  début 
d’une  dysenterie.  D’autres,  au  contraire,  régur¬ 
gitent  dès  qu’à  la  diarrhée  a  succédé  de  la  consti¬ 
pation  ;  d’autres  enfin  ont  eu  des  phénomènes 
gastro-intestinaux  latents  qu’ils  n’ont  pas  soignés 
ou  qu’on  a  traités  parle  mépris.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  semaines,  les  vomissements  s’installent, 
forcent  l’attention  et  nécessitent  l’hospitalisation. 
A  ce  moment,  les  phénomènes  gastriques  ont  pris 
le  pas  sur  les  troubles  intestinaux,  qu’ils  masquent 
bien  souvent. 

Les  vomissements  ont  le  plus  généralement  le 
caractère  réflexe.  Ils  surviennent  pendant  la 
digestion  exclusivement,’  exceptionnellement  à 
jeun.  Ils  sont  souvent  précédés  de  nausées,  mais 
surviennent  sans  effort.  Ils  sont  le  plus  ordinai¬ 
rement  déterminés  par  un  déplacement  brusque 
du  ventre.  Certains  de  nos  malades  vomissent  en 
se  levant  de  table,  en  marchant,  en  se  baissant, 
en  se  présentant  à  la  garde-robe.  Le  v'omissement 
n’est  pas  douloureux  ;  il  est  suivi  de  sensation  de 
bien-être,  surtout  quand  il  a  été  longtemps  refréné. 
Le  malade  qui  essaie  d’arrêter  son  vomissement 
souffre,  a  une  sensation  de  malaise  persistant, 
angoissant  et  finit  souvent  par  être  vaincu.  De 


pareils  vomissements  sont  abondants.  Si  le 
malade  ne  commence  par  régurgiter  qu’une  petite 
quantité  de  liquide,  il  n’est  pas  soulagé  et  recom¬ 
mence  à  vomir  au  bout  d’un  instant. 

L’aérophagie  est  fréquente,  mais  non  constante 
chez  de  pareils  sujets  ;  quelques-uns  avalent  de 
l’air  et  en  le  rejetant  amènent  le  vomissement:. 
D’autres  ont  un  reflux  brusque  des  aliments 
avec  secousse  diaphragmatique,  semblable  à  celle 
du  hoquet. 

A  côté  de  ces  vomissements  à  type  purement 
réflexe,  on  en  voit  d’autres  ressemblant  davan¬ 
tage  à  des  vomissements  ordinaires,  plus  doulou¬ 
reux,  s’accompagnant  d’hypersécrétion  gastrique, 
d’efforts,  de  brûlures  à  la  gorge.  Mais,  contraire¬ 
ment  à  ce  que  nous  avons  décrit  dans  les  vomis¬ 
sements  par  grosse  lésion  organique,  on  ne  voit 
jamais  alors  le  vomissement  survenir  par  stase 
ou  par  excès  de  douleur.  C'est  toujours  le  phéno¬ 
mène  réflexe  qui  intervient. 

Vient-on  d’ailleurs  à  examiner  complètement 
son  malade,  on  ne  trouve  ni  signes  de  sténose 
(cliniquement  ou  radioscopiquement),  ni  signes 
de  grosse  lésion  douloureuse.  Par  contre,  des 
signes  de  gastro-entérite  latente  sont  assez  faciles 
à  dépister.  On  a  affaire  le  plus  généralement  à  des 
entéritiques  constipés,  qui  ne  sont  souvent  entrés 
dans  les  vomissements  qu’au  moment  où  la  consti¬ 
pation  a  succédé  à  la  diarrhée.  Les  signes  de  colite 
sont  faciles  à  déceler  par  la  coprologie.  La  tem¬ 
pérature  est  toujours  anonnale,  même  avec  un 
régime  sévère  et  le  repos. 

Certains  de  nos  malades  ont  été  bouclés  i>lu- 
sieurs  semaines  à  la  chambre  avec  régime  sévère, 
ont  continué  à  vomir  et  à  avoir  des  températures 
subfébriles  ;  l’épreuve  de  la  marche  (marche 
d’une  heure)  fait  toujours  monter  la  température 
d’un  degré  au  moins  ;  l’amaigrissement  est  cons¬ 
tant  et  progressif.  I,’examen  du  chyme  gastrique 
dénote  généralement  de  l’anachlorhydrie  ;  et 
cette  anachlorhydrie  se  retrouve  régulièrement 
tant  que  durent  les  vomissements. 

Quelques  vomissements  réflexes  néanmoins  sont 
hyperchlorhydriques.  Tl  s’agit  alors  de  ces  vomis¬ 
sements  douloureux,  acides,  brûlant  l’arrière- 
gorge,  dont  nous  avons  parlé  tout  à  l’heure.  De 
toutes  façons  le  chyme  gastrique  nous  a  toujours 
paru  anonnal. 

Nous  avons  examiné  radioscopiquement  tous 
ces  malades.  Nous  n’avons  jamais  trouvé  chez 
eux  de  signes  de  sténose.  Nous  avons  eu  la  bonne 
fortune  d’assister  plusieurs  fois,  sous  l’écran,  à 
l’apparition  des  vomissements. 

Nous  avons  vu  chez  de  jDareils  malades  des  phé¬ 
nomènes  analogues  à  ceux  que  l’on  voit  chez  les 
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no.irrissons  vomisssurs;  noiisavon?  assisté  à  un? 
contraction  massiv'e  d;  l’estomac  hypertonique, 
se  vidant  par  reflux  à  travers  les  voies  cardiaque 
et  pylorique.  ly’évacuation  n’a-t-elle  pas  lieu 
complètement  du  premier  coup,  le  vmraissemeut 
se  reproduit  au  bout  de  quelques  instants  jus- 
ipi  a  évacuation  complète,  be  jîassage  d’une  partie 
des  aliments  à  travers  le  pylore  explique  que  de 
(jareils  vomissinunts  soient  souvent  compatibles 
avec  un  état  général  suffisant.  Un  autre  point  sur 
lequel  nous  devons  insister  maintenant,  c’est  sur 
le  caractère  souvent  névropathique  de  nos 
malades.  J/ts  troubles  névropathiques  se  tradui¬ 
sent  de  mille  manières:  inquiétude,  émotivité, 
ai)préhensions  d’avenir,  suggestibilité,  battements 
des  paupières  et  des  doigts,  etc.  ;  c:s  phénomènes 
sont  constants,  mais  très  variables  d’intensité 
d’un  sujet  à  l’autn-.  Ils  sont  en  proportion  inverse 
de  l’intensité  des  lésions  gastro-intestinales.  Plus 
les  troubles  colitiques  sont  légers,  plus  la  névro¬ 
pathie  est  intense  ;  joins  les  yohénomènts  gastro¬ 
intestinaux  sont  étendus  et  rebelles,  moins  la 
névropathie  est  en  cause.  Ceci  se  comprend  et 
nous  amène  immédiatement  à  nous  exjoliejuer  sur 
1.'  mécanisme  de  pareils  vomissements. 

Il  faut  joartir  de  ce  fait  d’observation  que  la 
nau.sée  est  un  jihénomène  banal  au  cours  des 
affections  digestives.  La  nausée  banale  n’arrive 
au  voinissenient  réjiété,  que  sur  un  terrain  joré- 
'paré.  Pins  la  névropathie  est  forte,  plus  les  centres 
bulbains  sont  excitables,  jilus  les  réflexes  se 
déclenchent  facilement.  (Jn  arrive  vite  alors  au 
tic-vomissement.  Nous  disons  tic,  parce  qu’en  ce 
cas  le  point  de  départ  irritatif  n’intervient  que 
d’une  façon  minime,  pour  amorcer,  pour  ainsi 
dire,  le  johénomène. 

A  l’opposite  se  trouvent  d'autreS  malades,  à 
lésions  sérieuses,  dont  le  vomissement  a  pour  point 
de  départ  un  réflexe  intense.  La  prédisposition 
.  inter\’ient  bien,  puisque  ch:v.  un  individu  à 
système  nerveux  nonnal,  le  réflexe  vomisseur  est 
vite  inliibé  jiar  la  volonté,  éilais  la  irrédisposition 
est  alors  peu  accusé,.-.  lèntre  les  tyi)cs  extrêmes, 
dont  nous  venons  de  j)ark-r,  tous  les  intermé¬ 
diaires  sont  pos.sibks. 

Quant  au  point  de  déj)art  du  réflexe,  en  jirin- 
cij)e  il  peut  être  multiple  ;  nuiis  en  fait,  il  nous  a 
toujours  jjaru  intestiital  et  surtout  colitique. 
Nous  n’avons  ])as  trouvé  de  malade,  dans  ces  cas 
de  voinis.s&meiits  réflexes,  à  lésion  gastrique  pure 
et  localisée.  Nous  n’avons  jias  trompé  non  jilus 
d’ajjpendiculaires  jnirs.  Quelques-uns  de  nos 
malades  ont  eu  leur  appendice  enlevé  et  ont 
continué  à  vomir.  Nos  sujets,  par  contre,  ont  tou¬ 
jours  présenté  de  l’entérocolite  authentique.  Ce 
l)oint  mérite  de  fixer  l’attention. 


Nous  avons  clierc'hé  chez  eux  si  d’autres  organes 
étaient  touchés.  Noirs  n’avons  trouvé  en  général 
ni  main-aise  yiennéabilité  rénale,  ni  insuffisance 
hépatique.  L’acétonémie  n’a  pas  été  constatée. 

Puisqu’il  s’a;pt  d.-  réflexeS  à  point  de  départ 
gastro-int'istmal,  intestinal  surtout,  un  régime 
bien  compris  est  indispensable  pour  améliorer 
de  pareils  malades.  Sans  lui,  un  échec  est  à  peu 
jirès  certain. 

Kn  outr.-,  il  faut  tâcher  d’a.giret  sur  les  réflexes 
nerv-eux  sécrétoires  ou  moteurs  et  sur  le  sj-stème 
nerveux  central.  I,es  drogues  donnent  des  résul¬ 
tats  fort  inconstants. 

Les  opiacés  ne  détenninent  aucun  succès  et  ont 
plutôt  tendance  à  exagérer  les  vomisstments.  lùi 
outre,  ils  condiiLsent  vite  à  l’accoutumance.  La 
coca'ine  ou  ses  dérivés,  le  menthol,  l’eau  chloro- 
forméi  ainsi  que  les  autres  anesthésiques  gastri¬ 
ques  n;  nous  ont  donné  que  des  échecs.  La  bella¬ 
done  nous  a  jjaru  peu  active  ;  nous  avons  alors 
I  ssayé  l’atroiiine  en  injections  sous-cutanéss  à 
hautes  do.sts,  sans  plus  de  ré.sultat.  La  belladomi 
ne  nous  semble  d’ailleurs  à  essayer  que  dans  les 
formes  hypersécrétoires,  car  elle  n’a  que  trop  ten¬ 
dance  à  exagérer  l’hypoacidité  signakk*  chez  tant 
de  nos  malades.  Le  citrate  de  soude,  le  lait  hyper- 
sucré  yiréconisés  par  les  pédiatres,  n’ont  produit, 
aucune  amélioration  chez  nos  sujets. 

L’acide  clilorhydrique  donne  j-arfois  des  résul¬ 
tats,  mais  bien  inconstants,  aussi  bien  d’ailleurs- 
chez  les  hyperchlorhydriques  que  chez  les  ana- 
chlorhydriques.  Tæs  moyens  mécaniques  ont  quel- 
(piefois  une  action  :  il  est  bon  d’apjnvndre  aux 
malades  à  éviter  les  mouvements  bnisques  ajirès 
Ls  repas.  Tl  faut  leur  montrer  com.mcnt,  par  de 
grands  monvèm.fints  inspiratoires  à  rvthme  lent, 
on  arrive  à  inhiber  les  réflexes  antiiiéristaltiques. 
On  se  trouve  bien  quelquefois  de  l’immobilisation 
au  lit  avec  glace  ou  pulvérisations  d’éthe-r  sur  la 
région  épigastrique. 

niais  jiareils  jnocédés  agissent  irrégulièrement 
et  semblent  intervenir  surtout  par  leur  action 
psychothérapique.  Kn  effet,  il  faut  toujours  tenir 
compte  de  rélément  névropathique,  toujours 
soigner  le  terrain,  et  eda  d’autant  plus  que  la 
prédisposition  est  plus  certaine.  Quelques-uns  de 
nos  malades  se  sont  bien  trouvés  de  l’électrisation 
sous  SES  différentes  tonnes,  de  la  douche  écossaise 
ou  froide,  de  fonnuks  opothérapiques  complexes, 
■de  remèdes  à  action  médicamenteuse  faible,  mais 
à  noms  bizanvs.  niais  si  on  veut  avoir  un  résultat 
durable,  la  thérapeutique  ne  suflit  pas.  Tl  faut  lui 
associer  régime  et  hygiène  bien  comprise,  ce  qui 
S2  comprend  si  l’on  remonte  à  la  iiathogéuie  des 
jihénomènes. 

Kn  général,  ces  vomissements  réflexes  sont  assez 
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rebtlks.  Ils  le  sont  d'autant  plus  que  le  ]Taticien 
habitué  à  de  pareils  malades  intervient  plus  tar¬ 
divement.  Quand  le  tic-vomissement  est  constitué, 
il  est  bien  difficile  de  l’inhiber,  surtout  si  ce  tic  est 
entretenu  ])ar  une  irritation  intestinale  assez,  pro¬ 
noncée.  Signalons  à  ce  sujet  l’effet  i)ernicieux  du 
lavage  régulier  de  l’estomac,  malheureusement 
encore  employé  en  imreil  cas,  lavage  qui  donne 
au  malade  l’habitude  des  contractions  antipéri¬ 
staltiques  associéjs  à  l’ouverture  du  cardia. 

Pour  arriver  à  guérison,  il  faut  d’une  part  un 
praticien  averti  et  intervenant  d’une  façon  pré¬ 
coce,  d’autre  part  un  patient  à  lésions  intestinales 
l)assagères,  à  système  nerveux  pas  trop  taré, 
ayant  en  outre  le  désir  et  la  volonté  de  guérir. 

Ccci  nous  amène  -'i  nous  demander  si  nos  voniis- 
seurs  incoercibles  du  tyjæ  réflexe  veulent  vérita¬ 
blement  guérir.  I  a  peur  des  obus,  la  «  sidé- 
roi)hobie  »  n’expli(iuc-t-elle  pas  le  grand 
nombre  de  vomisseurs  incoercibles  actuels?  11 
est  po.ssible  que  la  c>.ssation  des  hostilités 
iniisse  améliorer  quek|ues-uns  de  nos  malades, 
mais  cela  n’e.st  rien  moins  que  certain.  Certes, 
chez  beaucou]),  les  circonstances  actuelles  vien 
lient  entretenir,  de  manières  d’ailleurs  différentes, 
un  état  émotif,  dont  l’action  est  indiscutable. 
Certes  quelques-uns  de  nos  sujets  vomissent 
c-ohime  ils  veulent,  ainsi  tiue  l’un  d’entre  e  ux  nous 
l’a  avoué.  Néanmoins,  il  faut  remarquer  que  la 
jilupart  d’entre  eus  sont  fort  affectés,  de  leur 
maladie,  veulent  guérir,  se  prêtent  volontiers 
à  tous  ks  traitements,  même  les  plus  elouloureux. 
D’autre  jiart,  nous  avons  jni  suivre  un  certain 
nombre  de  nos  réformés,  temporaires  ou  définitifs. 
Ils  continuent  à  vomir.  Nous  croyons  donc  à  la 
bonne  foi  habituelle  de  nos  sujets  et  ne  sommes  pas 
])ersuadés  r|ue,  les  causes  émotives  ayant  déclen¬ 
ché  leur  état  venant  à  disiiaraître,  leurs  vomis- 
.sements  ccs.sent  de  ce  fait  même. 

I/g.  traitement  médicamenteux  et  jjsychothé- 
rapique  nous  a  jiaru  inconstant,  ilais,  nous  tenons 
encore  à  insister  sur  ce  point,  il  agit  d^autant 
mieux  qu’il  intervient  plus  vite  et  qu’on  lui  a.ssocie 
une  hygiène  et  une  diététique  convenables.  Il 
agit,  surtout  sur  ks  systèmes  nei-veux  pas  trop 
tarés.  Il  donne  des  résultats  entre  les  mains  de 
praticiens  expérimentés,  sachant  inspirer  con¬ 
fiance  à  leure  malades,  leur  promettre  guérison, 
leur  faire  entrevoir  une  convalescence,  prix  de 
leur  bonne  volonté  ;  qui  évitent  minutieusement 
tout  procédé  irritant  les  voies  digestives,  mais 
savent  par  contre  intervenir  vite  et  fort  sur  le 
])sychisme  de  leurs  malades  avant  que  l’habitude 
des  mouvements  antipéristaltiques  ne  se  soit 
irrémédiablement  constituée. 


TROIS  OBSERVATIONS 

DE  SYPHILIS  DU  POUMON 

A  FORME  SUBAIGUË 

VALEUR  DE  L’EXPECTORAI  ION  HÉMOPTOÏQUE 


le  D’  G.  BOUDET, 


Des  cas  de  syphilis  pulmonaire  que  L’on  peut 
diagnostiqtier  d’une  façon  à  peu  jnès  certaine  sont 
assez  rares  pour  nous  engager  à  publier  ks  trois 
observations  suivantes  que  les  hasards  de  la  cli¬ 
nique  nous  ont  permis  de  réunir  à  l’hôpital 
de  campagne  de  Guercif. 

Dans  notre  premier  ca.s,  noirs  n’avons  pas  f:iit 
le  diagnostic  de  syphilis  du  poumon,  nous  avons 
cru  à  une  forme  bâtarde  de  congesti<  n  jiulmonaire. 
C’est  en  iai':Ou  de  sa  syphilis  ancienne,  étint 
donnée  la  prolongatii  n  anormale  des  symjjtômes, 
que  nous  avons  essayé  le  traitement  spécifique  qui, 
rapidement,  a  amené  la  guérisrn. 

I.  — S...,  ré.sfrvi.stcaubatailloiul'.tfrifiue,  vingt-sept  ans, 
.serait  raalaile  ticpni.s  trois  ans;  il  a  contracté  la  syphilis  à 
<lix-linit  ans, 

I,e  malade  a  craché  du  sang  à  sou  .irrivée  an  Jifaroc, 
il  y  a  trois  mois  environ  ;  depuis  ce  moment,  il  a  eu  Iré- 
qnemment  dn  sang  dans  ses  crachat.s  :  il  y  a  huit  jours,  il 
aurait  en  quatre  à  cinq  jours  de  fièvre. 

-V  .son  entrée,  le  17  mars.  S...  présente  une  e.vpéctora- 
tion  peu  abondante  d'un  liquide  gommeux  légèremcmt 
aéré,  collant  an  vase,  de  couleur  sucre  d'orge,  ijui  rappelle 
de  très  près  les  crachats  de  pnenimmie. 

La  .sonorité  à  la  percussion  et  les.  vibrations  thora¬ 
ciques,  rauscultatioii  .sont  ab.solument  normale.s  eu 

ment  diminué  à  gauche,  sans  bruits  adventices.  A  trois 
travers  de  doigt  au-dessus  du  mamelon  gauche,  au  mi¬ 
lieu  de  la  ligue  qui. joint  le  steruum  à  l'aisselle,  on  perçoit 
nu  souille  respiratoire  rude  avec  des  râles  sous-crépi- 
taut  fins  ;  ce  .soufile  s'étend  en  bas  ju.squ’aii  niveau  de 
la  pointe  du  ca-ur.  Les  bruits  cardiaques  sout  normaux. 

Il  n'y  a  pas  de  fièvre.  11  s'.agit  d'un  homme  vigoureux, 
sans  trace  d'amaigrissement  ;  il  dit  cependant  m;  pouvoir 
ni  marcher  ni  monter  un  escalier  sans  être  essoulHé. 

L’examen  des  crachats  nous  montre  d'a.ssez  nom¬ 
breux  cocci  prenant  le  Gram,  rangés  en  diploco<|ue.s,  mais 
l'inoculation  à' la  souris  reste  négative.;  il  n'y  a  pas  de 
bacilles  de  Koch. 

lîn  face  de  ces  signes,  nous  cn.yons  à  une  convales¬ 
cence  bâtarde  de  pneumonie  et  nous  laissons  le  malade  en 

I,e  2  avril,  les  symptôiiies  se  sont  maintenus  les 
mêmes,  sans  modifications;  l’expectoration,  qui re.s.scmble 
à  de  la  gelée  de  groseille,  se  maintient  identique.  11  y 
a  un  peu  d’araaigris.semeut.  lin.  r;ii.s<m  de  la  syphHis 
ancienne,  nous  commençons  ime  série  d’iujection.s  intra¬ 
musculaires  de  biiodurc  de  mercure,  i  centigramme 
chaque  jour,  -âii  moment  de  la  première  injection  nous- 
prélevons  tin  sang  pour  la  réaction  de  Wassermann  qui 
s’est  montrée  positive. 
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Le  8  avril,  légère  amélioration,  les  crachats  sont  à 
peine  teintés  de  sang,  le  souffle  persiste. 

Le  12  avril,  il  a  été  fait  dix  injections  de  mercure. 
On  n’entend  plus  de  souffle  dans  la  région  moyenne  en 
avant  et  à  gauche,  mais  de  très  nombreux  frottements. 

Le  l6  avril,  bon  état  général,  frottements  très  rares, 
respiration  rude. 

Le  27  avril,  le  malade  sort,  il  n’y  a  plus  de  sym¬ 
ptômes  pulmonaires. 

Presque  eu  même  temps,  ncus  recevions  le 
.sergent  Sch... 

II.  — Sch...,  sergent  à  la  Légion  étrangère,  âgé  de 
trente  ans,  est  malade  depuis  le  2  mars,  à  la  suite  d’une 
colonne  par  le  froid  et  la  pluie  ;  il  entre  à  l’hôpital  de 
Guercif  le  17  mars,  évacué  de  Taza  pour  congestion 
pulmonaire.. 

C’est  un  homme  très  vigoureux,  mais  légèrement 
amaigri  depuis  qu’il  est  malade.  Il  dit  n’avoir  jamais 
eu  aucune  maladie,  il  ne  sait  pas  avoir  eu  la  syphilis  ; 
il  présente  un  type  de  névropathe,  il  est  très  frappé  de 
son  état.  Il  se  plaint  beaucoup  d’un  point  de  côté  gauche. 

Ses  crachats  sont  sanglants  depuis  le  début  de  son 
affection  ;  leur  aspect  est  très  spécial,  formant  au  fond 
du  crachoir  une  couche  uniforme,  compacte,  gommeuse, 
collant  au  vase,  non  aérée,  de  couleur  rose  lie  de  vin  ; 
ils  répondent  assez  bien  à  la  comparaison  classique  de 
la  gelée  de  groseille,  mais  d’une  couleur  plus  violacée. 
A  l’examen  microscopique,  nous  trouvons  de  très  nom¬ 
breux  globules  rouges  et  des  petits  cocci  restants  colorés 
par  la  méthode  de  Gram,  rangés  eu  diplocoques  et  qui 
rappellent  assez  exactement  le  pneumocoque.  Nous 
n’avons  pu  à  ce  moment  attraper  de  souris  pour  faire 
l’inoculation  ;  la  recherche  du  bacille  de  Koch  a  été 
négative  à  plusieurs  reprises. 

La  respiration  est  régulière,  son  rythme  normal. 
L’examen  des  sommets  pulmonaires  montre  que  la  per¬ 
cussion,  la  palpation,  l’auscultation  sont  normales.  En 
arrière  à  gauche,  au  niveau  du  tiers  moyen,  submatité  et 
légère  exagération  des  vibrations,  gros  râles  ronflants  et 
sibilants  localisés  à  cette  zone  moyerme. 

L’examen  des  autres  organes  ne  décèle  rien. 

Le  malade  dort  mal,  n’a  pas  d’appétit  ;  il  n’y  a  pas 
de  température  à  aucun  moment  de  la  journée. 

Les  symptômes  se  maintiennent  identiques  les  jours 
suivants,  le  malade  se  cachectise  légèrement. 

Le  25  mars,  nous  notons  :  les  crachats  se  sont  main¬ 
tenus  sans  changements,  les  signes  d’auscultation  se  sont 
légèrement  étendus,  on  perçoit  quelques  gros  râles  en 
avant  au  sommet  gauche.  Le  malade  se  plaint  toujours 
beaucoup  de  son  point  de  côté,  qui  est  surtout  marqué 
eu  avant  ;  le  cœur  reste  normal,  il  n’y  a  pas  de  point  phré- 

Nous  faisons  rechercher  la  réaction  de  Wassermann 
chez  ce  malade,  bien  qu’il  nie  la  syphilis  :  elle  est  posi- 

28  mars  :  le  malade  est  mis  aux  injections  intravei¬ 
neuses  de  cyanure  de  mercure,  2  centigrammes  par  jour. 

31  mars:  le  point  de  côté 'est  moins  violent,  le  malade 
se  trouve  mieux,  il  dort  et  a  une  reprise  d’appétit.  Les 
crachats  sont  encore  un  peu  rouillés,  mais  prennent 
l'aspect  uummulaire.  Les  râles  sont  moins  abondants. 

4  avril  :  bon  état  général,  crachats  rares,  muqueux, 
sans  trace  de  sang  ;  les  signes  d’auscultation  ont  dis- 
■  ])aru  ;  le  malade  demande  à  partir  en  convalescence. 

8  avril  ;  le  malade  a  repris  son  appétit,  engraisse  et  ne 
crache  plus,  il  sort  paraissant  guéri. 


Il  lui  a  été  fait  dix  injections  intraveineuses  de  cya  - 
nure. 

Ivà  encore  nous  avonti  hésité  ;  notes  étions  cepen¬ 
dant  frappé  par  ce  fait  que  les  signe.s  d’àusculta- 
tion  ne  siégeaient  pas  au  sommet.  I^’état  géné¬ 
ral  était  bon  et  surtout  il  n’y  avait  aucun  mouve¬ 
ment  fébrile.  Bien  que  le  malade  nie  la  syphilis, 
nous  avons  demandé  au  chef  de  laboratoire 
d’Oudjda  de  faire  la  réaction  de  Wassermann 
qui  s’est  montrée  positive.  Nous  remercions  ici 
notre  collègue 'et  ami,  le  médecin-major  I^eenhardt 
de  toute  l’amicale  complaisance  qu’il  nous  a  tou¬ 
jours  montrée  pendant  notre  séjour  au  Maroc. 
Nous  avons  aussitôt  appliqué  le  traitement,  et  les 
symptômes,  qui  subsistaient  depuis  vingt-six 
jours  sans  modifications,  se  sont  amendés  avec 
une  très  grande  rapidité,  au  grand  étonnement 
du  malade  qui  n’avait  pas  voulu  admettre  notre 
diagnostic  de  syphilis. 

C’est  un  peu  plus  tard  qu’entre  notre  troi- 
■sième  malade. 

III.  —  G...,  soldat  au  13“  groupe  spécial,  a  contracté 
la  syphilis  à  vingt  ans  ;  à  vingt  et  un  ans,  il  a  eu  une  conges¬ 
tion  pulmonaire  qui  a  duré  un  mois  et  demi  ;  il  tousse  et 
crache  depuis  Ce  moment. 

Actuellement,  âgé  de  trente-deux  ans,  il  dit  avoir  été 
pris  brusquement,  au  cours  d’une  marche,  d’une  hémo¬ 
ptysie  abondante  de  sang  pur  pour  laquelle  il  entre  à 
l’hôpital  de  Guercif,  le  21  mai,  quatre  joms  après  le 
début  de  son  affection.  Le  crachoir  du  malade  contient 
une  petite  quantité  d’un  liquide  séro-sanglant  gommeux, 
non  battu  d’air,  collant  au  vase  et  d'odeur  sphacélique  ; 
ces  crachats  ressemblent  à  une  solution  de  gomme 
teintée  de  lie  de  vin.  Leur  examen  ne  décèle  aucun 
bacille  de  Koch,  mais  quelques  cocci  rangés  en  diplo¬ 
coques  et  prenant  le  Gram  ;  l’inoculation  à  la  souris  a  été 
négative. 

L’examen  physique  décèle  du  côté  du  sommet  droit, 
en  arrière,  une  légère  .submatité,  les  vibrations  vocale» 
sont  égales  des  deux  côtés,  on  entend  quelques  craque¬ 
ments  au  niveau  du  sommet  droit  en  arrière  et,  au  niveau 
du  hile  du  même  côté,  une  inspiration  soufflante.  Tous 
les  autres  organes  paraissent  normaux.  L’état  général 
du  malade  est  bon,  c’est  un  homme  vigoureux,  sans 
amaigrissement  ni  signe  de  fatigue.  11  ne  présente  de 
fièvre  à. aucun  moment  de  la  journée. 

Nous  prélevons  du  sang  pour  la  réaction  de  Wassermann 
qui  s’est  montrée  positive. 

24  mai  :  les  .signps  se  maintiennent  identiques,  l’hémo¬ 
ptysie  continue  sans  fatigue  apparente  du  malade,  peu 
abondante,  d’un  demi-crachoir  par  jour  d’une  sorte  de 
gomme  lie  de  yin  et  fétide. 

Nous  commençons  une  .série  d’injections  intraveineuses 
de  cyanure  de  mercure  à  la  dose  de  2  centigrammes, 
une  tous  les  deux  jours. 

28  mai:  les  crachats  sont  très  légèrement  teintés,  sur¬ 
tout  muqueux. 

31  mai:  il  n’y  a  plus  de  sang  dans  les  crachats.  On 
n’entend  plus  de  craquement  au  sommet  droit.  L’inspira¬ 
tion  reste  soufflante  au  niveau  du  hile  à  gauche,  l’expira¬ 
tion  est  légèrement  prolongée. 

8  juin:  il  n’y  a  plus  d’expectoration,  les  signes  cli- 
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niques  ont  disparu,  sauf  un  peu  d’expiration  prolongée 
au  sommet  gauche. 

13  juin  :  le  malade  part  apparemment  guéri.  Il  a  été- 
fait  dix  injections  de  cyanure. 

Constatant  des  crachats  identiques  à  ceux  des  cas 
précédents,  nous  avons  posé  immédiatement  notre  dia¬ 
gnostic  de  .syphilis  pulmonaire  et  avons  commencé  le 
traitement  sans  attendre  le  résultat  de  la  recherche  de 
Wassermann  ;  dans  ce  cas  comme  dans  les  deux  premiers, 
révolution  vers  la  guéri.son  s’est  faite  très  rapide- 

Ainsi,  (ians  trois  cas  nous  avons  pu  constater 
des  symptômes  hémoptoïques  trè.s  particuliers  : 
il  s’agissait  non  d’une  véritable  hémopty.'ie  avec 
toux  et  rejet  de  sang  rutilant  plus  ou  moins  battu 
d’air,  ni  de  crachats  sanglants,  rouge  noirâtre,  plus 
ou  moinscoagulés,  comme  on  les  rencontre  aux  deux 
stades,  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Il  ne  pouvait 
non  plus  être  question  d’anéviysme  aortique. 
Bien  que  fétides  et  pouvant  faire  penser  à  de  la 
gangrène  pulmonaire,  ils  n’avaient  pas  non  plus 
le  type  que  l’on  rencontre  dans  cette  affection  et 
ne  formaient  pas,  par  le  repos,  les  trois  couches 
caractéristiques.  C’est  aux  crachats  de  la  pneu¬ 
monie  qu’ils  ressemblaient  le  plus. 

Rejetés  en  petite  quantité,  sans  grand  effort 
de  toux,  ces  crachats  ne  restent  pas  isolés  dans 
le  crachoir,  mais  se  réunissent  en  une  seule  masse 
gommeuse,  filante,  'adhérant  fortement  au  vase 
que  l’on  peut  retourner  sons  qu’il  se  vide;  ils 
sont  très  peu  spumeux;  leur  teinte  est  très  carac-- 
téristique,  ils  sont  lie  de  vin,  ressemblant  un  peu  à 
de  la  gelée  de  framboise  ;  par  certains  de  leurs 
caractères,  ils  rappellent  donc  l’expectoration 
du  cancer  du  poumon.  Ce  sont  bien  des  crachats 
sanglants,  car  au  microscope  on  3  voit  de  très 
nombreux  globules  rouges  non  déformés,  au 
milieu  de  grands  tractus  fibrineux.  On  y  voit  aussi 
de  nombreux  microbes  varié.s  ;  les  plus  abon¬ 
dants  sont  de  petits  cocci  prenant  le  Gram, 
que  nous  ne  croyons  pas  être  des  pneumocoques, 
car  la  souris  n’a  pas  réagi  à  leur  inoculation  :  nous 
n’avons  pu  nous  livrer  à  d’autres  recherches,  faute 
d’installation. 

Nous  insistons  sur  cette  expectoration,  car,  si 
nos  souvenirs  sont  exacts,  les  différents  auteurs 
signalent  comme  possible  l’hémoptysie  dari.s  la 
syphilis  du  poumon,  sans  s’y  arrêter  jiarticu- 
lièrement.  Dans  l’édition  de  19H  de  son  manuel, 
Dieulafoy  insiste  sur  la  syphilis  du  pounron  et  en 
cite  de  nombreuses  observations  ;  dans  toutes 
il  signale  ime  expectoratioirnummulaire semblable 
à  celle  de  la  tuberculose.  Nous  y  lisons  cependant, 
à  propos  d’une  fillette  observée  par  le  Dr  I.atty  : 
«Elle  éliminait  ses  produits  gommeux  par  des 
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crachats  couleur  lie  de  vin  et  d’une  horrible  féti¬ 
dité.  »  Dans  ce  cas,  le  diagnostic  de  gangrène 
pulmonaire  est  discuté.  Bériel  (i)  admet  quelque¬ 
fois  l’hémoptysie,  en  raison  sans  doute  de  petites 
bronchectasies  concomitantes . 

Dans  ce  même  ouvrage,  Bériel  dit  :  «  Ea  syphilis 
pulmonaire  est  surtout  simulatrice  »,  et  plus  loin  : 
«  Il  faudra  de  toute  nécessité  être  amené  à  l’idée 
de  syphilis  par  parti  pris  ou  parce  que  le  hasard 
mettra  en  préience  d’autres  lésions  manifeste- 
meirt  S5qrhilitiques.  »  Or,  dans  les  trois  cas  que 
nous  rapportons  ici  et  dairs  un  quatrième  un  ijeu 
différent  avec  association  tuberculeuse,  les  carac¬ 
tères  des  crachats  sont  tels  qu’ils  doivent  retenir 
l’attention,  ])eut-être  même  assurer  le  diagnostic. 
Nous  le  répétons,  ils  ne  ressemblent  en  rien  à 
ce  que  nous  sonrmes  accoutumés  de  voir  dans 
les  autres  pneumopathies. 

D’évolution  de  l’affection  est  aussi  particu¬ 
lière  que  l’expectoration.  Nos  trois  malades  ont 
])résenté  un  début  aigu  dont  un  avec  fièvre  ; 
tous  les  trois  nous  ont  du  reste  été  envo3^és  avec 
le  diagnostic  de  congestion  pulmonaire.  Ce  début 
nous  semble  très  intéressant  à  noter,  car  la  syphi¬ 
lis  pulmonaire  est  décrite  phts  comme  une  affec¬ 
tion  chronique  que  comme  une  affection  aiguë,  ce 
qui  cependant  a  été  le  cas  chez  nos  malades. 

Cette  affection  aiguë  n’est  pas  fébrile,  sinon 
tout  à  fait  au  début,  dans  la  jjremière  période  de 
réaction.  Elle  se  continue  avec  un  retentissement 
trèi  minime  sur  l’organisme  et  sans  causer  de 
fièvre  ;  c’est  là  encore,  nous  paraît-il,  un  carac¬ 
tère  très  spécial,  commun  aux  affections  d’ori¬ 
gine  syphilitique,  d’amener  à  une  cachexie  lente 
et  ap3’'rétique,  contrairement  à  ce  qui  se  produit 
pour  la  tuberculose.  Bériel  admet  que  s’il  y  a  des 
fonnes  aiguës,  ce  sont  des  pneumonies  chroniques 
heureusement  soignées  et  diagnostiquées  à  la 
période  de  début. 

D’évolution  en  est  lente,  mais  sans  tendance  à 
l’amélioration  spontanée.  Nos  trois  malades  ont 
évolué  sans  changement  dans  les  signes  cliniques, 
sauf  im  affaiblissement  et  un  amaigrissement  assez 
marqués  jusqu’au  jour  où  nous  avons  commencé 
le  traitement.  Il  nous  faut  insister  sur  cet  état 
stationnaire  de  nos  malades  se  prolongeant  plu¬ 
sieurs  semaines  pour  se  modifier  brusquement 
dès  le  traitement  commencé,  ce  qui  est  tout  en 
faveur  du  diagnostic  de  syqrhilis. 

Nous  insisterons  moins  sur  les  signes  physiques 
qui  rentrent  assez,  pour  nos  trois  cas,  dans  ce  que 
décriveiit  les  auteiirs  sur  la  localisation  à  la  région 
moyenne  du  poiunon,  et  particulièrement  au  niveau 

(i)  SÉRIEL,  Sypl’ilis  du  poumon,  SteiiiUeil,  T906. 
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du  liilé  ;  notons  ctiKuidunt  ce  fait  que,  dans  notre 
observation  I,  c’était  en  avant  que  s’entendait 
le  Eouftle.  Il  est  classique  au«si  de  dire  que  l’absente 
de  lésion  au  sommet  doit  faire  i)enser  à  la  syphili-  ; 
est-ce  à  dire  que  leur  présence  doive  faire  rejeter 
cette  étiologie?  Il  y  aurait  lieu  de  discuter  cette 
question,  car  dans  notre  cas  III  il  y  avait  des 
craquements  au  sommet  droit  en  arrière,  et  ces 
symptômes  se  sont  amendés  très  rapidement  sous 
l’influence  du  traitement  par  le  mercure  ;  on 
trouverait  sans  doute  facilement  de  semblables 
observations  déjà  pul)lié*es.  Il  nous  semble  que 
ces  cas  rentrent  dans  le  cadre  de  ce  que  Massia  (i) 
classe  sous  le  nom  de  forme  aiguë  (broncho- 
pneumouie  caséeuse  syplülitique)  dont  il  dit  : 
«ly’affection  traîne  quelques  semaines,  le  malade  se 
cp.chectise,  et  la  mort  survient,  à  moins  qu’un 
traitement  antisyphilitique  n’enraye  la  maladie.  » 
C’est  à  dessein  que  nous  av'ons  employé  le 
traitement  par  le  mercure,  quoique  nous  ayons 
à  notre  disjjosition  du  néo.salvarsan  (914).  I^e  trai¬ 
tement  mercuriel  est  en  effet  le  plus  classique, 
celui  qui  est  le  plus  «  traitement  pierre  de  touche». 
Il  nous  a  paru  devoir  être  .suffi'-ant  et  il  l’a 
été  en  effet.  Nous  croyons  qu’il  y  a  utilité  à 
l’employer  .sous  fonue  intensive,  et  le  cyanure  en 
injection  intni veiheu-e  nous  a  paru  la  mtillenrc 
méthode. 

Ainsi,  de  grave,  le  prono.stic  devient  relativement 
bénin,  si  le  diagnostic  est  fait  à  temps.  C’est  ce 
diagnostic  qu’il  importe  de  ne  pas  laisser  au 
hasard  et  auquel  il  faut  savoir  pen.ser.  I,es  auteurs 
insistent  à  juste  titre  sur  la  nécessité  de  recher¬ 
cher,  soit  dans  les  antécédents  du  malade,  .soit 
dans  son  état  actuel,  des  manifestations  de  syphi¬ 
lis  ;  une  recherche  négative  dans  ce  sens  ne  doit 
pas  empêcher  le  diagnostic,  qui  bit  n  souvent  est 
fait  malgré  le  malade.  I<a  recherche  de  la  réaction 
de  Wassermann  est,  dans  ce  cas,  d’un  précieux 
ajrpoint. 

Ainsi  nous  avmns  pu  observer  en  un  court 
esp^ice  de  temps  trois  cas  d’affection  subaiguë 
du  poumon  dont  le  traitement  appuyé  sur  la 
réaction  de  Wassermann  a  démontré  l’origine 
sy'philitique.  L’expectoration  très  spéciale  nous  a 
paru  être  d’une,  réelle  valeur  diagnostique. 

Il  nous  a  jraru  que  ces  faits  méritaient  d’être 
publiés  pour  contribuer  à  l’étude  de  la  syphilis 
du  poumon,  encore  mal  connue;  que  peut-être 
ils  ne  sont  pas  très  rares,  de  même  que  sont  assez 
fréquentes  les  autres  sy'phüis  viscérales. 

(!)  JlASSi.r,  GazdU  di's  ho/dlmn,  ion,  p.  i8>i. 


ESSAI  DE 

TRAITEMENT  DU  PALUDISME 

PAR  LE  LUARGOL 

(102  de  Danysz) 


le  D'J.  MONTPELLIER  (d’Alger), 


I,,ts  excellents  résultats  que  nous  a  donnés  le 
luargol  dans  le  traitement  de  la  syphilis  nous  ont 
incité  à  expérimenttr  ce  nouveau  produit  dans 
le  paludisme. 

Nous  n’avons  iroté,  au  cours  de  ce  traitement, 
aucune  réaction  locale  ou  générale  ;  les  paludéens 
ont  constamment  supporté  le  luargol  sans  le 
moindre  incident  (injections  intraveineuses). 

Il  est  vrai  que  nous  n'avons  enqfloyé  cjue  c^'e 
faibles  doses  (0,05: 0,10,  0,15)  répétées  chaque  jour 
pendant  cinq  à  .sept  jours  consécutifs.  Générale¬ 
ment  la  première  injeetiou  a  été  pratiquée  en 
plein  accès.  Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’un  malade 
cachectique,  avec  ascjte,  œdème  malléolaire, 
hypersplénie  considérable,  insuffisance  hépatique, 
et  cependant  le  luargol  fut  iiarfaitement  supporté 
et  améliora  considérablement  le  malade. 

L’innocuité  du  luargol- paraît  donc  aussi  com- 
■  ])lète  que  possible  chez  les  paludéens. 

Dans  7  des  10  cas  tpie  noies  avons  ob  ervés,  le 
luargol  s’adressait  au  Plasmodium  vivax,  qui  trè.s 
rajndement  disparut  du  sang  circulant. 

Dans  les  trois  autres  cas,  il  s’agissait  au  con¬ 
traire  du  Laverania  malarice.bt  les  corps  en  crois¬ 
sant  persistèrent  après  le  traitement.  IMais  dans 
un  de  ces  3  cas,  le  luargol  parvint  à  ramener  la 
température  du  malade  à  la  normale,  tandis  c|ue 
la  quinine  alternée  avec  l’hectine  n’avait  pas 
réussi  à  enrayer  les  accès. 

Enfin,  dans  un  cas  ele  para.sitisme  mixte  (tierce 
bénigne  et  maligne),  le  vivax  disparut  du  sang, 
tandis  que  le  jalciparum  y  persistait. 

Il  semble  donc,  que  le  luargol  ait  une  influence 
toute  spéciale  sur  le  parasite  de  la  tierce  bénigne, 
sans  que  toutefois  il  nous  soit  ])ermis  de  conclure 
à  une  disparition  définitive  du  vivax,  car  nos 
malades  n’ont  pas  fait  un  séjour  consécutif  assez 
jirolongé  à  l’hôpital  pour  cpie  nous  ayons  pu  être 
à  même  d’apprécier  l’influénce  du  luargol  sur 
l’évolution  générale  de  la  maladie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  avons  en  tout  cas  cons¬ 
taté  une  action  eutrophique  extrêmement  remar¬ 
quable  du  luargol  sur  l’organisme  des  paludéens. 
Dans  tous  le  s  cas,  la  numération  globulaire  a  révélé 
une  hématopoïèse  abondante  et  rapide.  Le  taux 
des  hématies,  en  quinze  jours  ou  un  mois,  aug- 
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mente  de  500000  à  i  million  environ,  tandis 
«ine,  parallèlement,  le  tanx  de  l’hémoglobine 
(au  Gowcr)  remonte  de  5  à  18  p.  100. 

I,e  luargol,  en  somme,  paraît  ajouter  au  traite¬ 
ment  classique  du  paludisme  une  arme  de  grande 
valeur,  et  c’est  à  ce  point  de  vue  que  nous  avons 
cru  devoir,  dans  cette  courte  note,  résunier  ks 
éléments  de  nos  premiers  essais. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Sthiiuc  (lu  29  tuai  1917. 

Sur  la  disposition  des  repas  au  point  de  vue  hygiénique, 
économique  et  social.  •  ■  51.  BlîRC.oxn-:,  de  Bordeaii.x, 
expose  les  différtntts  roÎKiiis  pour  ksqinüts,  f  (>ii  lui, 
il  faudrait  changer  le  nombre,  l’horaire  et  l’importance  de 
nos  repas.  Il  conclut  que  pour  être  d’rccord  avec  l'horaire 
de  no.s  hcscius  de  cluiki  r  et  de  travail  mécanique  — 
pour  être  en  /)//rtsr,  comme  disent  les  électricitn.s,  , —  les 
provisions  d’énergie  par  l’alinHiitaticn  doivent  .se  faire 
le  matin,  vers  7  h.  1/2,  sous  forme  d’un  repas  principal, 
riche  de  i  300  à  2  000  calories,  et  le  soir,  vers  iS  heures, 
par  un  repas  secondaire  de  i  cc.o  à  1  200  calories. 

En  dehors  de  la  varfatioii  des  heures  des  repas  aux 
diverses  époques  et  chez  les  divers  peuples,  une  expé¬ 
rience  «de  près  ele  dix  ans  lui  a  démontré  qu’en  même 
temps  epie  rationnel,  il  était  simple  et  facile  d’adapjter 
notre  organisme  à  cette  modification  d’heure  et  d’impor¬ 
tance  des  repas  et  qu’il  eu  résultait  des  avantages  consi¬ 
dérables  pour  la  santé. 

Si  l’on  fait  choix  de  la  saison  chaude  pour  adopter 
ce  nouvel  horaire  et  cette  nouvelle  répartition  de  la  ration 
alimentaire,  .saison  pendant  laquelle  la  valeur  éiicrgé- 
tiepie  de  cette  ration  e.st  minimum,  et  si  l’on  s’astreint  à 
faire,  entre  iS  et  19  heures,  un  dîner  léger,  il  suffît  de 
fiuekiues  jours  pour  avoir  faim  le  matin,  une  à  deux  heure  s 
apjrès  le  lever,  et  n’avoir,  à  midi,  que  de  la  répulsion  pour 
les  aliments. 

Bien  que  d’autres  qiie.stions  subsidiaires  .'oient  prati- 
quenicnt  et  prudemment  à  l’étude,  telles  que  celle  cTc  la 
continuité  du  travail  pendant  8  heures,  il  n’en  est  p:  s 
moins  vrai  que  rien  ne  .s’o])po,sc  physiologiquement  à  ce 
■  iiue  la  journée  de  travail  ele  huit  heures,  limitée  entre 
9  et  17  heures,  par  exemple,  s’écoule  tout  entière  sans 
repas  intere-alaires,  laissant  ainsi  1(1  hdircs  cousicutnes  de 
liberté  à  l’ouvrier  et  à  l’employé. 

Communications  diverses.  --  51.  I,.  C.tMfS  démontre, 
dans  une  note,  que  l'altpaiitiou  de  la  propriété  autiiiru- 
hiite  du  sérum  (SI  jonction  de  la  ijuaulilédc  vaccin  inocttlcc. 

SIémoire  de  5151,  Vixci'XT  et  SïoDitl,  étudient  1’/;;- 
jlucnce  du  trauniatisnie  sur  la  gangrène  gatiuse  expéri¬ 
mentale  et  sur  le  réveil  de  cette  injection. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  29  mai  1917- 

Sur  le  paludisme.  51.  A.  XKï’liêR  exprime  quelques 
réserves  au  sujet  du  rapiiort  de  51.  R.  BtAXtllARD  sur 
cette  epiestion.  Rappelant  un  travail  du  1)''  GoI.dkciimidT, 
de  Strasbourg,  51.  b'ct'er estime  qu’il  ne  faut  pas  exagéter 
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le  danger  que  peut  faire  courir  à  nos  .soldats  impaludés, 
la  présence  de  quelques  anophêks  sur  le  littoral  médi¬ 
terranéen. 

Sur  les  causes  de  la  dépopulation  et  les  remèdes  à  y 
apporter.  -  I,a  discussion  générale  du  TappOrt  dépensé 
récemment  par  51.  Charles  RjfHRT,  comporte  l'inteTvdi- 
tiou  de  51.  Bakkik,  lequel  estime,  tout  en  étant  d’accord 
avec  la  commission  sur  la  gravité  du  mal  «t  sur  l’urgdice 
à  le  combattre,  qu’il  serait  ])eut-être  risqué  de  voler  ks 
eouclusions  présentées  et  dont  plusieurs  paraissdit 
iusuiîisamment  étudiées  au  point  de  vue  pratique.  11 
est  diflicile,  notamment,  d’apercevoir  comment  serait 
constitué  le  fonds  considérable  destiné  à  donner  des 
allocations  aux  mères  de  famille.  Enfin,  il  a  demandé 
qu’on  ne  poussât  pas  trop  au  noir  le  tableau  des  exmsé- 
quenees  de  cette  paucinatalité,  estimant  qu’en  homini- 
culture  comme  pour  toutes  les  autres  espèces  animales, 
le  nombre  n’est  pas  tout  et  la  qualité  doit  èiTe  considérée 
ceuume  importante. 

I,e  passage  à  la  discussion  des  conclusie  lis  est  ouvert  pr 
une  cemimunieation  de  51.  CAZliNtCUVK,  associé  natiemal, 
lequel  fait  part  du  projet  de  loi  epi’il  a  rapporté  au  Sénat 
sur  le  néo-malthusianisme  et  les  manoeuvres  abortives. 

Le  traitement  des  troubles  nerveux  fonctionnels  ale 
guerre.  —  'l'ravail  du  profe.'seir  1  anuai  ,  de  Bein e, 
lu  par  51.  5IAURICK  ui-  Ei.ijfRV.  L'auteur  étudie  les  Irai- 
tcmeutsdéjà  opposés  aux  troubles  nerveuxfo  nctionnels 
indépendants  de  toute  lé.sicn  anatomique.  11  précmiise 
une  méthode  qui  consiste  à  prendre  lesujetpiarla  douceur, 
à  lui  démontrer,  devant  ses  camaraeks  atteints  de  lésie.i  s 
réelles,  la  différeu.ce  des  symptômes  dans  l’un  et  l'autre 
cas,  puis  à  l’isoler  de  manière  à  lui  permettre  un  recueille  - 
ment  prliysique  et  inentcd  absolu,  el'où  naît  ordinaire  nient 
sa  gueérison  définitive. 

Traitement  de  la  furonculose  par  les  sels  d’étein. 
Communication  de  5151.  CiRÙetoïKK  et  l'Rofi.x. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Soins  spéciaux  aux  blessés  du  membre  inférieur.  - 
5Iémoire  de  51.  Cin-VRIER,  rapporté  par  51.  E.  .'Schwartz. 
Selon  l’auteur,  la  position  verticale  n'est  permise,  pour  i  n 
blessé  des  menibrcs  inférieurs,  que  lorsepie  les  plaies  sont 
complètement  cicatrisées.  I,e  .séjour  au  lit  doit  être  pr<.- 
longé,  et  donner  lieu,  pendant  toute  la  ilurée,  à  des  nui- 
uœuvrespréparatoiresau  lever  du  blessé  et  consistant  en  ; 
ceirrcctiou  de  l'altitude  du  membre,  entre-tien  eles  niu.s- 
clcs  et  des  articulations. 

Le  traitement  du  f  ied  bot  muse-ulo-tendieiiux,  reb-elk- 
aux  moyens  ele  elouceur,  comporte  la  ténotomie  du 
tendon  d'.\chille  sors  l’aue.sthé.sie  loe-ale,  ténotomie- 
strictement  sous-cutanée,  et  item  à  ciel  ouvert.  La  té-no- 
tomie  faite,  le  pied  est  immobilisé  dans  une  gouttière 
plâtrée,  légèrement  fléchi  au  delà  de  l’angle  droit  :  l’ap¬ 
pareil  ne  remontant  pus  au  delà  élu  genou.  l,c  malade 
devra  marcher  avec  cet  appareil  et  le  garek-r  pendairt 
trois  à  epiatre  .s-emain-.s.  Dans  une  .seconde  pé-rioelc,  l'ap¬ 
pareil  étant  enlevé,  le  malade  sera  soumis,  gardant  k- 
lit,  aux  ma.ssages  et  à  la  mobilisation  de  ses  jointures  ;  ce 
n’e-.st  qu’au  bout  de  cpiinze  jours  (pi 'ou  lui  perme-ttra  de 
marcher  librement . 

51.  Broca  estime,  en  ce  (piiconcerneletraitement  du  pied 
bot  par  la  ténotomie,  cpie  l’allonge  ment  dutendond’Achille 
par  incLsiou  en  '/.  est  très  préférable  à  la  ténotomie  trans¬ 
versale.  .\  la  .suite  de  celk-ci,  en  clïet,  on  peut  observer 
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assez  souvent  le  pied  ballant,  par  défaut  de  cicatrisation. 

MM.  Pierre  Dei.bet,  Mauci,aire,  tVAi.TnER  sont  du 
iiièine  avis. 

M.  H.  CuAPUT  n'a  jamais  observé,  parmi  de  nom¬ 
breuses  ténotomies  transversales  sous-cutanées  qu’il 
a  faites,  de  pieds  ballants  consécutifs  à  l'opération.  Cette 
infirmité  est  causée  par  l’insuffisance  de  l’immobilisation, 
laquelle  doit  durer  au  moins  trois  semaines. 

Résection  de  la  hanche  pour  ostéo-arthrlte  septique. 
—  Huit  cas  dus  à  M.  Guénard,  d’Epernay,  et  rapportés 
par  M.  Potherat.  h’ indication  de  l’opération  a  été  fixée 
par  l’étendue  et  la  modalité  des  lésions  osseuses.  La  tech¬ 
nique  suivie  a  été  la  voie  classique  ;  voie  postérieure.  Après 
la  résection  :  immobilisation  absolue  avec  un  appareil 
plâtré  circulaire  prenant  la  cui.sse,  le  genou,  le  haut  de  la 
jambe  d’une  part,  le  bassin  d’autre  part,  appareil  réalisant 
l’enveloppement  complet  à  l’exception  d’une  large  fe¬ 
nêtre  correspondant  au  foyer  de  la  résection,  et  immobili¬ 
sant  complètement  le  genou  et  la  région  de  la  hanche. 
M.  Potherat  fait  remarquer  que  cette  pratique  a  l’incon¬ 
vénient  d’amener  des  raideurs  du  genou  qui  aggraveront 
l’incapacité  résultant  de  la  suppression  de  l’articulation 
de  la  hanche  ;  en  outre,  elle  favorise  la  production  d’es¬ 
carres  chez  ces  malades  septicémiques  et  amaigris.  L’im¬ 
mobilisation  ne  doit  donc  être  maintenue  que  juste  le 
temps  nécessaire.  Ives  résultats  éloignés  de  ces  résections 
ont  été  des  plus  satisfaisants. 

M.  H.  Chaput  a  fait  une  douzaine  de  résections  de  la 
hanche  pour  plaies  de  guerre. 

Il  aborde  l’articulation  avec  une  incision  en  H  dont 
la  branche  horizontale  repose  sur  le  bord  supérieur  du 
trochanter.  Il  n’emploie  jamais  l’appareil  plâtré  parce 
(lu’il  est  très  long  à  exécuter  et  qu’il  expose  aux  escarres 
au  niveau  des  saillies  osseuses  du  bassin  et  du  dos  ;  il 
immobilise  simplement  par  l’extension  continue.  Sur  plu¬ 
sieurs  malades,  il  a  enlevé  15  à  i8  centimètres  du  fémur. 

Sur  12  opérés  de  résection  de  la  hanche  pour  arthrites 
infectées  il  n’a  eu  aucune  mort  et  tous  les  résultats  fonc¬ 
tionnels  ont  été  excellents. 

Fracture  du  col  de  l’astragale.  '  ■ —  Cas  observé  par 
M.  Tesson,  à  la  suite  d’une  chute  de  i^bso  de  haut. 
-Vspect  d’une  fracture  bimalléolaire  ;  astragalectomie  un 
mois  après  l’accident  ;  bons  résultats. 

Sur  le  traitement  des  grandes  blessures  du  pied.  -  - 
Rapport  de  M.  Quénu  sur  30  observations  de  plaies 
du  pied  traitées  par  M.  Ciiai.ier,  de  Lyon. 

M.  Quénu  divise  ces  plaies  en  plaies  totales  et  en  plaies 
segmentaires.  Ces  dernières  sont  subdivisées  en  :  segmen¬ 
taires  transversales,  des  plus  communes,  et  en  segmentaires 
longitudinales  ou  encore  plaies  columnaires,  assez  rares. 
Les  plaies  segmentaires  transversales  se  subdivisent  à 
leur  tour  en  :  plaies  de  l'avant-pied,  antérieures  à  l’inter¬ 
ligne  médio-tarsien  ou  l’atteignant  ;  plaies  de  l'arrière- 
pied  et  plaies  du  cou-de-pied. 

1“  Plaies  totales  du  pied  (3  cas).  —  Il  s’agit  de  broie¬ 
ments  qui  ont  entraîné  2  amputations  de  jambe  avec  gué¬ 
rison  et  I  amputation  partielle  du  pied,  suivie  de  gangrène 
gazeuse  et  de  mort. 

2“  Plaies  segmentaires  longitudinales  ou  columnaires 
(  i  cas) .  —  Ecrasement  de  toute  la  moitié  externe  du  pied  ; 
infection  gazeuse  ;  amputation  sus-malléolaire,  puis 
amputation  de  jambe  ;  guérison. 

Au  total,  les  30  plaies  du  pied  ou  du  cou-de-pied  ont 
donné  3  morts,  dont  i  par  tétanos  ;  10  mutilations 
totales  et  4  partielles  ;  1 3  guérisons  sans  mutilations. 
Il  résulte  du  mémoire  de  M.  Chalier  que  les  plaies  du  pied 
sont  plus  graves  à  l’avant  qu’à  l’intérieur,  en  ajoutant 


toutefois  que  par  suite  de  circonstances  particulières 
M.  Chalier  n’a  pu  opérer  ses  blessés  qu’à  la  période  secon¬ 
daire,  c’est-à-dire  infectieuse.  Or  l’intervention  précoce 
est  la  condition  du  succès. 

M.  Pierre  LEEBET  est  d’accord  avec  M.  Quénu,  surtout 
quant  à  la  distinction  à  faire  entre  les  plaies  du  tarse 
antérieur  et  celles  du  tarse  postérieur.  Dans  cejderniercas 
il  vaut  mieux  .parfois  amputer  que  d’exagérer  la  conser¬ 
vation,  et  sans  qu’on  puisse,  actuellement,  déterminer 
quel  est  le  meilleur  point  d’opération. 

Pour  M.  SÉBir.EAU,  les  blessures  du  pied  n’ont  pas  la 
gravité  que  leur  attribue  M.  Quénu.  En  ne  faisant  pas 
d’opération  immédiate  systématique,  en  attendant,  en  ne 
mutilant  pas,  en  n'obéissant  qu’aux  indications  de  l’heure 
présente,  en  laissant  le  déblayage  s’opérer  dans  les  grands 
bains  chauds  de  sérum  ou  d’eau  phéniquée,  il  a  obtenu  ce 
résultat  que  pas  un  de  ses  blessés  n’a  perdu  le  pied  ni  les 
fonctions  de  ce  pied. 

M.  Potherat  ne  pense  pas  qu’il  faille  apprécier  la  gra¬ 
vité  des  plaies  du  pied, .suivant  qu’il  s’agit  des  services  de 
l’avant  ou  de  ceux  de  l’arrière.  Lorsque  la  gravité  immé¬ 
diate  exige  l’intervention  opératoire,  il  est  pour  l’abla¬ 
tion  totale  du  pied,  pour  la  désarticulation  de  Syme  qui 
offre  de  grands  avantages. 

Pour  M.  J.-L.  Faure,  les  blessures  du  tarse  postérieur, 
même  dans  les  services  du  territoire,  sont  graves,  surtout 
lorsque  l’astragale  e.st  intéressé.  Il  ne  faut  pas  trop  viser 
à  la  conservation,  et  souvent  une  bonne  amputation  de 
jambe  vaut  mieux  que  certaines  opérations  irrégulières 
laissant  une  grande  difficulté  de  marche. 

En  ce  qui  concerne  les  amputations  partielles  ^u  pied, 
M.  Kirmisson  est  pour  le  Chopart.  Mais  toutes  les  autres 
amputations  partielles  du  pied,  désarticulations  tibio- 
tarsiennes,  sous-astragaliennes,  amputations  de  Pirogofî, 
sont  également  susceptibles  de  fournir  des  résultats  excel¬ 
lents,  pourvu  qu’on  ait  des  cicatrices  souples  et  des  lam¬ 
beaux  suffisants. 

M.  Aug.  Broca  pense  comme  M.  Kirmisson. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Tesson  :  deux  cas  de 
fractures  du  col  du  fémur  par  projectiles,  soignés  un  mois 
après  la  blessure  avec  extraction  de  la  tête  du  fémur. 

M.  PhEEH’  présente  un  blessé  qui  a  subi,  il  y  a  quatre 
mois,  une  résection  totale  primitive  du  calcanéum,  pour  plaie 
de  guerre  ;  les  résultats  actuels  sont  bons  dans  l’ensemble. 

M.  E.  Schwartz  présente  :  i®  un  cas  d'angiosarcome 
des  troisième,  quatrième  eteinquième  métacarpiens,  traité 
parablation  des  métacarpiens  et  des  doigts  correspondants, 
avec  conservation  de  l’index  et  du  pouce  ;  2®  un  cas 
de  sarcome  de  l'épiphyse  supérieure  du  tibia,  traité  par  évi¬ 
dement  de  l’épiphyse,  masticage  de  la  cavité  avec  la  masse 
de  Delbet;  réunion  par  première  intention;  tolérance. 

M.  SiEHor,  :  un  cas  de  suppuration  pleurale  traitée  avec 
succès  par  la  méthode  d'Alexis  Carrel. 

M.  Pierre  DKEBET  ;  un  cas  de  fracture  transversale  du  col 
du  fémur,  traitée  avec  succès  parle  vissage  sans  artlirotomie. 

Présentation  de  pièce.  —  M.  TESSON  présente  un 
corps  étranger  de  l'intestin.  11  s’agit  d’une  sorte  de  chapelet 
fait  de  boulons  de  porcelaine  (genre  boutons  de  blouse 
d’hôpital)  et  ne  comprenant  pas  moins  de  136  boutons. 
Le  porteur,  non  aliéné,  qui  souffrait  de  l’estomac,  se  ser¬ 
vait  de  ce  chapelet  comme  d’un  écouvillou  gastro-œsopha¬ 
gique  et  prétendait  en  retirer  du  soulagement.  Un  beau 
jour,  le  fil  cassa  et  le  chapelet  disparut  dans  l’estomac. 
M.  Tesson  vit  le  malade  dix  jours  après,  en  pleine  péri¬ 
tonite  généralisée  par  perforation.  Le  corps  étranger, 
logé  dans  le  grêle,  près  du  cæcum,  fut  extrait  par  entéro¬ 
tomie.  Le  malade  mourut  le  jour  suivant. 


Le  Gérant  ;  J.-B.  BAILLIÈRE. 


1846-16.  —  Corbeil.  Imprimerie  Crète. 
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DIVERSION  SUR  LA  POSOLOGIE 

Ce  ii'esl  pas  que  l’esprit  soit  déjà  bien  dispos 
pour  converser  longuement,  avec  toute  la  sérénité 
voulue,  sur  les  tracpienards  de  la  posologie.  Mais, 
après  tout,  on  n’a  jamais  de  bonnes  raisons  pour  se 
laisser  aller,  et  puisqu’un  membre  de  l’Académie 
des  sciences,  M.  Yves  Delage,  a  présenté  dernière¬ 
ment  im  plan  de  «  réforme  dans  la  manière  de  for¬ 
muler»  (i),  il  est  de  convenance  et  d’intérêt  deslar- 
rêter  un  peu  sur  la  très  ingénieuse  proposition. 

Il  est  évident  que  dans  tout  ce  t^u’exige  l’art  de 
formuler,  la  posologie  représente  le  tournant  le  plus 
délicat  et  le  plus  dangereux  pour  le  malade  et  pour 
le  médecin.  Celui-ci  doit  avoir  une  vaillante  mé¬ 
moire  et  la  tenir  sans  ce.sse  eu  éveil,  pour  en  tirer 
à  tout  instant  et  avec  sûreté,  les  doses  maxima  et 
minima  concernant  un  grand  nombre  de  médica¬ 
ments  actifs.  Ive  médecin  timide  ou  excessivement 
prudent  ne  s’éloigne  pas  de  la  zone  des  minima; 
il  s’embusquerait  plutôt  très  à  l’arrière  ;  mais  alors 
il  capitule,  et  c’est  la  natura  medicatrix  qui  fait 
•son  travail,  au  petit  bonheur.  I.(e  médecin  hardi, 
posologue  consommé,  n’hésite  pas,  lui,  à  se  rap¬ 
procher,  suivant  les  cas,  des  doses  maxima  ;  mais  s’il 
.se  risque  jusqu’à  certaines  limites,  lussent-elles  mar¬ 
quées  par  le  Codex  (2),  il  risque  gros,  et  son  malade 
aussi.  Bref,  c’est  pour  couper  court  à  tous  les 
ennuis  possibles  et  inimaginables  de  la  posologie, 
(jue  M.  Yves  Delage  propose,  pour  les  supprimer  en 
bloc,  le  système  suivant  : 

11  suffirait,  dit-il  dans  sa  note  à  l’Académie  des  sciences, 
d’inscrire  dans  une  liste  contenant  toutes  les  drogues 
simples  et  composées,  à  la  suite  du  nom  de  chacune  d’elles, 
un  nombre  fixe  indiquant,  en  poids  ou  en  volume,  selon 
l'espèce,  la  dose  convenable,  pro  die,  pour  un  adulte  de 
poids  moyeu.  Ce  nombre  pourrait  recevoir  le  nom  d’éjui- 
valent  pharmacologique  aurait  une  valeur 

fi.xe,  convenablement  choisie  entre  les  deux  valeurs 
extrêmes  assignées  d’ordinaire  aux  substances  pharma¬ 
ceutiques  et  représentant  l’une  un  minimum,  limite 
inférieure  de  la  dose  efficace,  et  l’autre  un  maximum, 
limite  de  la  tolérance. 

Le  médecin  pourrait  ignorer  ces  équivalents  ;  seul  le 
pharmacien  aurait  besoin  de  les  connaître. 

Pour  les  commodités  de  l’usage,  et  pour  éviter  l’emploi 
de  fractions  ordinaires  ou  décimales,  il  conviendrait  de 
prendre  pour  unité  thérapeutique  (u.  T.)  le  dixième  de 
l’équivalent  pharmacologique. 

Dès  lors,  le  médecin  pourra  inscrire,  selon  que  son  malade 
sera  un  poupon  à  peine  sevré,  un  enfant  de  cinq  à  six  ans, 
une  faible  femmelette,  un  adulte  normal  ou  un  vieillard 
débilité,  en  face  du  nom  du  médicament,  i,  4.  8,- 10  ou  7. 

Mais  c’est  surtout  dans  les  médicaments  composites 
que  l’usage  de  ces  unités  décimales  se  montrera  avanta¬ 
geux.  Si  le  médecin  veut  réunir  dans  une  même  potion 

(1)  Académie  des  sciences,  séance  du  12  mars  1917. 

(2)  On  sait  que  le  Codex  medicamentarius  de  1908  indique 
(sans  dégager  la  responsabilité  du  médecin,  ii  est  vrai)  connue 
doses  maxima  pour  vingt-quatre  licures:  huit  centigrammes 
de  chlorhydrate  de  morplune.  six  grammes  de  laudanum,  six 
grammes  de  teinture  d’opium,  quatre  grammes  de  teinture  de 
belladone,  cinq  grammes  de  teinture  de  noix  vomique,  etc. 


trois  ou  quatre  médicaments  concourant  au  même  but, 
par  exemple  :  chloral,  morphine,  véronal  et  extrait  de 
chanvre  indien,  il  lui  suffira  d’inscrire  de  cliacune  de  ces 
substances  un  nombre  d’unités  thérapeutiques  tel  que 
1  nir  somme  fasse  10  ou  tel  autre  nombre  qu’il  aura 
clioisi,  12,  15,  20.  selon  les  exigences  du  cas  particulier  et 
sous  sa  seule  responsabilité  ;  et  cela  se  fera  sans  effort, 
sans  püs.sibilité  d’erreurs  et  sans  utilité  d’une  connais¬ 
sance  quelconque  des  doses  réelles  de  chacun  d’eux. 

Ivt  M.  Yves  Delage  iiioiitre  deux  exemitles  de  for¬ 
mules  découlant  de  soit  .système,  et  dont  je  détache 

Bromure  de  pota.ssium . 

Bromure  de  sodium . .  .0  .1  TI 

Bromure  d’ammonium  .  ^ 

Ivau  distillée  de  fleurs  d’oraugers  ■  •  •  t  -  q  e; 

Sirop  d’écorces  d’orange  amère .  t 

'l'rois  cuillerées  par  jour,  potion  pour  dix  jours. 

I,e  pharmacien,  ajoute  l'auteur,  verra  immédiatement, 
la  potion  devant  durer  dix  jours,  qu’il  doit  prendre 
40  U  ï  -  4  E  1’  des  substances  actives,  les  dissoudre  dans 
15  cuillerées  d’eau  de  fleurs  d’oranger  et  compléter  la 
potion  par  15  cuillerées  du  sirop,  et  le  malade  verra  qu’il 
doit  prendre  par  jour  3  cuillerées  de  potion. 

Je  ne  voudrais  pas  commenter  dans  les  détails 
l’intére-ssaiit  système  que  propose  M.  Delage.  Qu’il 
suffise  de  souligner  que  l’auteur  lui-même  reconnaît 
à  sa  réfonne  un  inconvénient  :  «  c’est  qu’elle  aurait 
pour  effet  d'achever  de  rendre  le  médecin  étranger 
à  la  posologie  •.  Et  en  effet,  ce  serait  un  iuconvéïiietit, 
et,  à  mon  sens,  le  principal,  et  qui  suffirait  à  con¬ 
damner  toutes  les  méthodes  conventionnelles  ana¬ 
logues  (3).  Il  ne  faut  pas  détourner  le  médecin  de  la 
posologie,  mais  l’y  porter.  De  médecin  ne  doit  rien 
abdiquer  de  son  art,  ni  de  ses  responsabilités,  quelque 
grandes  ciu’elles  puissent  être.  C’e.st  à  lui  à  se  faire, 
d’après  les  données  physiologiques  et  pharmacolo¬ 
giques  dont  certahies  ont,  certes,  besoin  d’être 
revisées,  sa  posologie  personnelle  auprès  de  .ses 
malades  suivant  les  cas  particuliers.  Il  doit  formuler 
.scientifiquement,  quelque  peine  qu’il  puisse  lui  eu 
coûter  et  non  pas  empiriquement,  ou  en  passant  la 
plus  grosse  part  de  sa  responsabilité  au  pharmacien, 
alors  fjue  celui-ci  doit  avoir  suffisamment  de  celles 
(pii  lui  incombent,  surtout  depuis  la  loi  récente  sur 
les  substances  vénéneuses. 

Ce  qui  n’empêche  pas  ejue,  si  l’étudiant  en  médecine 
e.st  plus  initié  aujourd’hui  qu’autrefois,  et  d’une 
façon  essentiellement  pratique,  à  l’art  difficile  de 
bien  formuler,  il  ne  puisse  l’être  davantage  ou  plus 
longuement.  Ce  serait  alors  une  des  questions  de  la 
réforme  de  l’enseignement  médical,  mais  M.  Yves  Dc- 
lage  n’en  parle  pas. 

CORNlîT. 

(3)  Déjà  011  avait  proposé,  il  y  a  longtemps,  que  le  Codex 
déteniiinât  la  dose  moyenne  des  médicaments,  non  pas  d’après 
la  concentration  dc-s  produits,  mais  d’après  leur  action,  dose 
renfermée  dans  tant  de  gouttes  de  toutes  les  teintures,  dans 
deux  cuillerées  àcatéde  toutes lessolutions,dansdeux  cuillerées 
à  soupe  des'vins  et  des  sirops,  dans  deux  cachets,  deux  pilules. 
La  dose  maxima  eût  été  :  trois  cuillerées,  trois  cachets,  etc.  ; 
la  dose  minima  :  une  cuillerée,  un  cachet,  etc.  (LYOXXirr  et 
Boulud,  Pré-cis  de  l’Art  de  formuler,  1910). 
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L’HYPERTROPHIE 
CARDIAQUE  ET  L’APTITUDE 

AU  SERVICE  MILITAIRE 


H.  VAQUEZ  et  E.  DONZELOT 

ProftsscW  agrégé  à  la  Ancien  interne  des  hôpitaux, 

ly’abii.s  que  l’on  fait  du  diagnostic  d’h3q3ertro- 
l'iiie  cardiaque  et  les  décisions  intempestives  aux- 
(juelks  il  conduit  :  réforme,  affectation  dans  le 
service  auxiliaire,  ont  certainement  été  remar¬ 
qués  par  les  autorités  compétentes,  puisque' dans 
le  Bulletin  officiel  du  ministère  de  la  Guerre  sur 
l'aptitude  physique  au  sendee  militaire  publié 
eu  1916,  011  trouve  exprimée  en  tenues  très  précis 
la  résolution  suivante  :  «  Iv’lijqrertrophie  du 

cœur  n’est  pas  une  cause  d’exemption  ;  elle  ne 
pourrait  justifier  la  réfonue  qu’après  mise  en 
obseiATition  ;  constatation  de  l’augmentation  et 
de  la  déformation  de  la  matité  cardiaque,  des 
troubles  du  r\filime  cardiaque  et  des  symptômes 
témoignant  de  l’existence  d’une  lésion  cardio¬ 
vasculaire  ou  rénale.  »  Nous  ne  pouvons  que  sous¬ 
crire  à  cette  fonnule.  Pourquoi  donc,  en  dépit 
des  règlements  et  de  la  clinique,  ce  diagnostic 
d’hypertrophie  cardiaque  sans  autre  désignation 
est-il  encore  aussi  courant?  11  est  intéressant  de  le 
rechercher. 

Déclarer,  sans  plus,  qu’un  sujet  est  atteint 
d’hypertrophie  cardiaque,  c’est  admettre  que 
cette  affection  peut  être  indépendante  de  toute 
lésion  organique  ou,  autrement  dit,  essentielle. 
Cette  conception  résulte  d’une  affinnation  émise 
jadis  par  Richard  Pfaff,  vulgarisée  ensuite  par 
Gennain  Sée  et  relative  à  la  soi-disant  hypertro¬ 
phie  de  croissance.  Exaininons-en  la  genèse. 

Vers  1850,  Bouillaud  avait  montré  que,  contrai¬ 
rement  à  l’opinion  des  anciens  auteurs,  l’hyper¬ 
trophie  du  cœur  qualifiée  auparavant  d’anévrjtsme 
actif  ou  passif,  ne  constituait  pas  une  maladie 
primitive,  que  d’ordinaire  elle  était  la  consé¬ 
quence  d’une  lésion  des  valvules  et  que,  pour 
cette  raison,  elle  devait  être  toujours  considérée 
comme  symptomatique.  Pendant  longtemps  on 
crut  avec  lui  qu’il  ne  pouvait  pas  y  en  avoir 
d’autre. 

Cependant  Bright  et  Rayer  avaient  déjà  signalé 
que  l’augmentation  du  volume  du  cœur  pou¬ 
vait  exister  en  dehors  de  toute  altération  chro¬ 
nique  du  péricarde  ou  de  l’endocarde,  du  fait 
seul  de  lésions  rénales,  répondant  au  type  de  la 
néphrite  interstitielle.  Comme  on  le  sait,  cette 
donnée  devait  être  développée  et  complétée  par 
Traube.  Il  en  résulta  que  l’assertion  de  Bouillaud 


devenait  trop  exclusive  et  que  l’hypertrophie 
cardiaque  n’impliquait  pas  nécessairement  l’exis 
tence  d’une  lésion  de  rai)pareil  circulatoire.  Ainsi 
s’ouvrait  la  porte  par  où  devait  passer  bientôt 
rh\q:ertrophie  dite  essentielle. 

C’est  alors  r|u’en  l8bo  Richard  Pfaff  émit  l’idée 
que  la  croissance  détennine  chez  certains  sujets 
une  augmentation  anonnale  du  volume  du  cœur. 
En  1885,  Gennain  Sée  reprit  cette  idée  et,  dans  un 
mémoire  qui  eut  un  grand  retentissement,  il  dé¬ 
clara  cpie  très  souvent,  entre  cpiatorze  et  vingt  ans, 
le  cœur  subit,  par  rapport  aux  autres  parties 
de  l’organisme,  un  accroissement  exagéré  qu’il 
désigna  sous  le  nom  d’hypertrophie  cardiaque  de 
croissance.  Le  mot  fit  rapidement  fortune,  car  il 
avait  pour  les  médecins  l’avantage  de  réunir 
sous  une  appellation  commune  des  troubles  mul  ¬ 
tiples  de  nature  complexe  et  il  n’effrayait  pas  tro]) 
les  malades  ni  leurs  proches,  l’affection  que  l’on 
désignait  ainsi  étant  un  phénomène  essentielle 
ment  transitoire  et  curable. 

JMalheureusement  les  arguments  sur  lesquels 
s’appuie  Germain  Sée  sont  d’une  insuffisance 
qui  déconcerte.  Il  .semble,  puisque  l’entité  cli¬ 
nique  nouvelle  qu’il  a  prétendu  créer,  est  en  dc-r 
nière  anah^se  constituée  par  une  modification  de 
volume  du  cœnir,  qu’il  aurait  dû  au  moins  en  ' 
donner  la  mesure  exacte.  Or  il  n’en  est  rien. 
Gennain  Sée  se  contente  simplement  d’affirmer 
qu’elle  existe,  qu’il  suffit  de  pratiquer  la  mensu¬ 
ration  pour  s’en  convaincre,  et  s’il  indique,  très 
incomplètement  d’ailleurs,  le  procédé  dont  il 
s’est  ser\n',  il  ne  fait  pas  connaître  les  résultats 
auxquels  il  est  arrivé. 

Il  ajoute,  d’autre  part,  que  l’hypertrophie  s’ac¬ 
compagne  d’un  souffle  systolique,  d’irrégularité 
dans  les  battements  du  cœur  et  du  pouls,  de  pal¬ 
pitations,  de  dyspnée  et  de  céphalée.  Mais,  comme 
nous  allons  le  voir,  il  n’est  aucun  des  éléments  de 
ce  soi-disant  syndrome  dont  la  valeur  ne  puisse 
être  contestée. 

«  Le  souffle  systolique,  dit  Gennain  Sée,  siège 
dans  la  région  de  la  pointe  sans  y  avoir  son  maxi¬ 
mum  absolu.  I!  ne  dépend  ni  de  l’anémie,  ni  d’une 
péricardite,  ni  d’aucune  lésion  des  valvules  du 
cœur.  •>  Il  en  conclut  qu’il  ne  peut  être  dû  qu’à 
l’hypertrophie  du  ventricule  gauche.  Mais  com¬ 
ment  celle-ci  peut-elle  provoquer  un  souffle?  I! 
ne  s’explique  pas  sur  ce  sujet  et,  pour  lui,  «  la 
question  n’a  pas  d’importance  ». 

L’ar3'thmie  serait  caractérisée  par  des  inter¬ 
mittences  ou  des  battements  très  rapprochés  se 
manifestant  par  séries  de  trois  ou  quatre  pour  re¬ 
prendre  ensuite  leur  rythme  régulier  pendant  un 
certain  nombre  de  pulsations,  ür,  nous  connaissons 
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bien  nne  an-tlimie  qui  répond  à  ce  tyjîe  :  c’est 
rary’tlnnie  respiratoire,  si  fréquente  chez  les 
jeunes  sujets  Germain  Sée  semble  l’avoir  ignorée. 
On  sait  aujourd’hui  qu’elle  n’a  aucune  signi¬ 
fication  pathologique. 

J^es  palpitations  et  la  tachycardie  seraient, 
au  dire  de  l’auteur,  liées  à  l’hypertrophie,  alors 
que,  dans  une  phrase  précédente  qui  détruit 
son  affirmation,  il  fait  remarquer  que  dans  la 
maladie  de  Basedow  le  cd-ur  peut  battre  de 
140  à  iSo  fois  à  la  minute,  sans  présenter  la 
moindre  augmentation  de  volume. 

Ba  dyspnée  reconnaît  chez  les  jeunes  sujets  des 
causes  multiples  dans  lesquelles  l’influence  car¬ 
diaque  n’entre  que  ])Our  une  faible  part,  à  moins 
de  cardiopathie  organique. 

Quant  à  la  céphalée,  elle  est  un  phénomène 
banal  qui  peut  être  lié  à  la  croissance,  à  des 
troubles  dyspeptiques,  mais  qui  n’a  aucune  rela¬ 
tion  avec  l’importance  de  la  masse  du  cœur. 
Germain  Sée  affirme  bien  à  ce  sujet  que  le  cœur 
hyirertro[)hié  agit  sur  l’encéphale,  mais  comment? 
«  Est-ce  en  le  vascularisant,  ce  qui  est  jirobable, 
ou  en  l’anémiant, ce  que  rien  ne  démontre?  »  Puis, 
après  avoir  posé  le  problème  sans  le  résoudre,  il  se 
contente  de  conclure  que  le  raijport  du  phénomène 
■à  la  cause  n’est  pas  douteux. 

Dans  un  travail  publié  par  l’un  de  nous  en  1895 
avec  Potain,  nous  avons  prouvé  que  la  conception 
<le  Germain  Sée  devait  être  abandonnée.  A  la 
suite  de  mensurations  pratiquées  méthodic|ue- 
ment  cliez  un  grand  nombre  de  sujets  à  la  période 
■décroissance,  nous  avons  montré  (pie  de  huit  à 
vingt  ans  le  cœur  subit  un  accroissement  paral¬ 
lèle  à  celui  de  l’âge,  du  poids  et  de  la  taille  et  que, 
quand  il  n’en  est  ])as  ainsi,  cela  résulte  de  condi¬ 
tions  pathologiques  déterminées  :  déviations  rachi¬ 
diennes,  gêne  respiratoire  par  obstruction  nasale  ou. 
pharyngée.  alTections  chroniques  des  poumqns,  etc. 
Nous  avons  dit,  en  terminant,  que  sous  le  nom 
d’hypertrophie  de  croissance  on  englobe  des  faits 
très  (lisparates  où  l’hypertrophie  n’entre  eu  général 
pour  rien  ;  que  sous  des  influences  diverses  le  cœur 
peut  sans  doute  subir  certaines  modifications  dans 
son  rythme  et  son  volume,  plus  fréquemment 
peut-être  dans  la  jeunesse  qu’à  toute  autre  phase 
de  la  vie,  mais  qu’imputer  à  une  soi-disant  hyper¬ 
trophie  idiopathique  les  désordres  énoncés  ci- 
dessus,  c’est  aller  à  l’encontre  des  faits. 

Cette  notion  n’en  a  pas  moins  survécu  au  juge¬ 
ment  que  nous  avons  porté  sur  elle.  Il  importe 
donc  de  la  réfuter  à  nouveau  afin  de  prév^enir  les 
conclusions  erronées  auxquelles  elle  conduit. 

De  toute  la  symptomatologie  établie  par  Ger¬ 


main  Sée,  il  semble,  en  lisant  h  s  notes  justifi¬ 
catives-  qui  sont  l'jarfois  annexées  au  diagnostic, 
que  deux  signes  seulement  aient  été  maintemis  : 
l’éréthisme  cardiaque  et  l’abaissement  delà  ijointe 
du  cœur. 

A  vrai  dire,  l’éréthisme  cardiaque  n’e-st  signalé 
clue  pour  mémoire  ;  personne  n’oserait  lui  attri¬ 
buer  une  valeur  démonstrative  et  tout  le  moude 
sait  que,  chez  les  jeunes  sujets,  au  moment  d’un 
examen  qui  présente  pour  eux  une  certaine  solen¬ 
nité,  le  cœur  jjeut  battre  «  à  tout  rom j ire»  dans  la 
poitrine,  sans  que  cela  signifie  en  rien  que  son 
volume  soit  modifié. 

L’abaissement  de  la  pointe  aurait  une  signi¬ 
fication  plus  grande,  car  c’est  un  signe  objectif  que 
l’émotion  ne  peut  pas  réaliser  et  qui  se  retroiuœ 
jiresque  constamment  dans  l’hyiçrtrophie  sym- 
IJtomatique.  Mais  encore  faut-il  jiour  qu’il  ait 
(quelque  valeur  qu’il  soit  bien  réel.  Or,  le  plus  sou¬ 
vent  on  se  contente  d’évmluer  la  ]josition  de  la 
pointe  par  rapport  au  mamelon,  pnocédé  vrai¬ 
ment  trop  sommaire  et  trojj  infidèle.  Parfois,  pour 
])lus  de  précision,  on  spécifie  que  la  pointe  vient 
battre  dans  le  6®  ou  le  7»  espacv=“,  lieu  certainement 
anormal  s’il  était  repéré  avec  exactitude.  Mais  ce 
n’estpas  toujours  le  cas,  étant  donné  que  la  mimé 
ration  des  espaces  intercostaux  n’est  lias  aussi 
facile  qu’on  le  croit.  Prendre,  comme  on  le  fait 
d’ordinaire, pour  point  de  repère  le  premier  espace 
que  l’on  trouvœ  au-dessous  de  la  clavicule,  c’est 
risquer  de  se  tromper,  car  cet  espace  peut  être 
aussi  bien  l’espace  intercosto-claviculaire  (jue 
le  premier  espace  intercostal.  Le  procédé  le  plus 
sûr  consiste  à  rechercher  l’articulation  de  la  tête 
de  la  clavicule  av^ec  la  première  pièce  du  sternum, 
ou  encore  l’union  de  cette  pièce  avec  la  seconde 
qui  correspond  sûrement  à  la  deuxième  cAte,  les 
espaces  situés  au-dessus  et  au-dessous  devant 
répondre  au  jiremier  et  au  deuxième  espaces  inter¬ 
costaux. 

Nous  avons  remarcpié  que  c’était  surtout  chez 
de  jeunes  sujets  de  haute  taille,  à  thorax  étroit  et 
allongé,  (jne  le  diagnostic  d'hy];ertrophie  car¬ 
diaque  essentielle  sans  autre  désignation  était 
d’ordinaire  porté.  Chez  eux,  en  effet,  toutes  les 
conditions  sont  réunies  pour  donner  motif  à 
l’erreur.  Eu  raison  de  la  confonuation  de  leur 
thorax,  la  clavicule  est  très  élevée  au-dessus  de  la 
première  celte,  ce  qui  rend  particulièrement  dif¬ 
ficile,  pour  la  raison  que  nous  v'enous  d’exposer, 
la  numération  des  espaces  intercostaux.  Le  cœnir 
est  situé  eu  po.sitiou  verticale,  de  sorte  (]ue  sa 
pointe  semble  venir  battre  très  loin  du  mamelon. 
Il  faut  noter  de  plus  que  de  pareils  sujets  sont  sou- 
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veut  de  constitution  frêle,  que  leur  croissance  a  été 
rapide,  que  fréquemment  aussi  ils  ont  été  atteints 
de  tumeurs  adénoïdienncs,  toutes  causes  suscep¬ 
tibles  de  provoquer  de  la  dyspnée  dans  les  efforts, 
des  palpitations  et  de  l’éréthisme  cardiaque.  Il 
n’en  faut  pas  plus  pour  conclure  à  l’existence  d’une 
hypertrophie  et  pour  faire  réformer  ou  affecter 
à  un  servûce  auxiliaire  des  militaires  aptes  cepen 
dant  au  ser\-ice  armé,  pourvu  que  leur  entraîne¬ 
ment  soit  méthodiquement  conduit. 

Ce  qu’il  y  a  de  plus  suq)rênant,  c’est  cpie  le 
cœur  soi-disant  trop  gros  de  ces  sujets  est  presque- 
toujours  de  ijetites  dimensions,  comme  nous 
avons  pu  nous  en  convaincre  au  moyeu  de  l’exa¬ 
men  radioscopique.  Nous  en  avons  eu  de  nom¬ 
breux  exemples.  En  voici  un  particulièrement 
démonstratif  :  un  homme  âgé  de  vingt-cinq  ans 
a  été  à  deux  reprises  exempté  du  service  pour 
hypertrophie  cardiaque.  Il  se  plaint  de  palpita¬ 
tions  et  de  dj-spnée  d’effort.  A  l’auscultation,  on  ne 
constate  aucune  lésion  valvulaire  ;  la  tension 
artérielle  est  nonnale  et  il  n’y  a  aucun  signe  de 
lésion  des  poumons  ni  des  reins  ;  la  pointe  du  cœur 
vient  battre  sur  la  ligne  mamelonnaire,  à  12  cénti- 
anètres  au-dessous  du  mamelon  gauche,  dans  le 
6®  espace,  si  l’on  mesure  les  côtes  en  partant  de  la 
portion  moyenne  de  la  clavicule.  Ce  sont  jaroba- 
blement  ces  raisons  qui  ont  justifié  le  diagnostic. 
Toutefois  il  est  facile  de  remarquer  que  le  thorax 
est  très  allongé,  que  le  cœur  est  en  position  ver- 


OrlhodiagraminL'  de  cœur  normal  en  position  frontale  (fig.  i). 

ticalc,  ce  qui  explique  la  grande  distance  qui 
sépare  la  pointe  du  mamelon.  Enfin,  si  l’on  pra¬ 
tique  la  numération  des  espaces  intercostaux 
au  moyen  des  procédés  que  nous  venons  d’indi¬ 
quer,  on  voit  que  la  pointe  bat  non  dans  le  6®,  mais 
en  réalité  dans  k  5®  espace.  D’ailleurs  l’examen 
radioscopique  montre  bien  qu’il  en  est  ainsi.  Si 
l’on  compare  le  tracé  ci-dessous  (fig.  2)  à  un  tracé 
normal  (fig.  i),  on  constate  aisément  la  position 
particulière  du  cœur  et  la  petitesse  de  ses  dimen¬ 


sions  :  et  voilà  cependant  un  homme  qui  a  été 
exclu  de  l’année  comme  atteint  d’hypertrophie 
cardiaque  !  Ce  n’est  pas  là  une  exception,  car  il_ 
n’est  pas  de  semaine,  peut-être  niêine  de  jour 
oà  nous  n’ayons  à  rectifier  de  pareilles  erreurs. 

Il  n’est  pourtant  pas  difficile  d’éviter  de  les 
commettre,  et  pour  cela  il  suffit  de  pratiquer  une 


Thorax  alloiigt-,  caiir  vertical  :  sujet  réformé  pour  hypertrophie 
cardiaque  (fig.  2).  ■ 

percussion  méthodique  de  la  région  précordiale, 
ou  mieux  encore  l’examen  à  l’écran  radioscopique 
avec  les  procédés  de  précision  :  orthodiascopie  ou 
orthodiagraphie. 

Comment  se  fait-il  qu’on  n’y  ait  pas  plus  sou¬ 
vent  recours?  C’est  très  vraisemblablement  parce 
que  les  installations  radiologiques,  presque  uni¬ 
quement  utilisées  pour  les  explorations  d’ordre 
chirurgical,  sont  peu  accessibles  aux  médecins. 
C’est  aussi  parce  que  ceux-ci  sont  peu  habitués  à 
de  pareils  examens.  Mais  il  ne  manque  pas  de 
personnes  compétentes  auxquelles  ils  pourraient 
être  confiés.  D’ailleurs  ils  n’exigent  pas  de  con 
naissances  spéciales  et,  avec  un  peu  d’habitude,  on 
peut  en  faire  un  grand  nombre  dans  un  court 
espace' de  temps. 

En  conclusion, nous  estimons  que,confonnément 
à  l’esprit  et  à  la  lettre  de  la  notice  publiée  dans  le 
Bulletin  officiel  du  ministère  de  la  Guerre,  le  dia¬ 
gnostic  d’hypertrophie  cardiaque  ne  saurait  justi¬ 
fier  une  proposition  de  réforme,  s’il  n’est  pas 
accompagné  de  l’énonCé  des  causes  qui  ont  pro¬ 
voqué  ou  qui  accompagnent  l’hypertrophie.  A  cela 
nous  ajouterons  que,  dans  les  cas  litigieux,  il  y 
aurait  lieu  de  faire  procéder  par  un  médecin 
compétent  à  un  examen  radioscopique,  seul  ca¬ 
pable  de  donner  la  configuration  exacte  du  cœur 
et  les  modifications  de  son  volume. 
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i.e  D'  L.  LAWY, 

Mcdocill  aide-major, 

Ancien  clief  du  centre  de  chirurgie  orthopédique  de  la  3''  région. 

L’iiôpital  de  l’Océan,  à  la  Panne  (Belgique),  est 
mi  merveilleux  laboratoire  médico-chirurgical. 


Tracé  du  lauibeau  à  disséquer  (lig.  i) 

Ou  voit,  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie,  l’aiiiorre  du  iam. 
beau  destiné  à  faciliter  la  suture. 

Tout  le  monde  peut  y  apprendre  tpielque  chose. 

Personnellement,  pendant  mon  séjour,  troj) 
■court,  auprès  de  M.  le  professeur  Depage,  j’ai 
observé  beaucoup  de  nouveautés.  Mon  atten¬ 
tion  s’est  naturellement  portée  sur  l’orthopédie 
(chirurgie,  soins  post -opératoires  et  prothèse)  et 
mon  but,  en  publiant  ces  brèves  notes,  est  de 
signaler  aux  orthopédistes  l’importance  de  cet 
admirable  centre  et  de  les  engager  à  le  visiter. 

Ils  y  seront  cordialement  reçus  et  ils  en  tire¬ 
ront  le  plus  grand  profit  (i). 

Greffe  cutanée  en  looping.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Depage  a  imaginé  un  procédé  de  greffe 


I<e  lambeau  est  retourné,  face  cnicntée  à  rextérieur,  et 
suturé  en  bas  (fig.  2). 

■cutanée  qui  lui  a  rendu  les  plus  grands  services 
•et  dont  il  nous  a  montré  plusieurs  spécimens 
remarquable.s'.  notamment  dans  les  autoplasties 
■de  la  partie  inférieure  de  la  jambe  (fig.  i  et  2). 

De  but  de  cette  greffe  est  d’amener,  en  plu- 
sienrs  temps,  un  lambeau  pris  à  une  certaine 
distance  ;  on  met  ce  lambeau  en  nourrice,  en  le 
faisant  basculer  une  première  fois,  la  surface 
cruentée  étant  à  l’extérieur,  puis  une  seconde 
(i)  M.  le  professeur  Diîpaüe  a  bien  voulu  mettreà  notre  dis¬ 
position  un  certain  nombre  de  photograpliics  et  de  dessins 
pour  la  rédaction  de  ces  notes.  Nous  le  prions  d’agréer  nos 
bien  vifs  renierciements. 


fois,  pour  l’appliquer  sur  la  plaie  à  réparer.  On 
lui  a  fait  ainsi  exécuter  un  tour  complet  sur  lui- 
même,  d’où  le  nom  donné  familièrement  par 
M.  Depage,  de  greffe  en  looping.  Nous  avons 
même  vu  un  cas  où  le  lambeau,  jfris  à  la  cuisse, 
a  été  amené  en  place,  par  une  double  révolution 
sur  lui-même,  et  a  très  bien  pris,  à  sa  place  défi¬ 
nitive. 

l'n  petit  point  de  technique  à  signaler  :  iiour 
faire  plus  aisément  la  suture  du  bord^  libre  du 
lambeau  au  bord  de  la  plaie,  il  faut  disséquer 
ce  dernier  bord,  faire  une  amorce  de  lambeau; 
la  suture  est  rendue  plus  aisée  et  le  lambeati  greffe 
se  nourrit  mieux. 

Utilisation  des  bourgeons  charnus.  —  Dans 
le  même  ordre  d’idées,  M.  Depage  a  utilisé  les 
bourgeons  charnus  ])our  combler  les  pertes  de 
substance.  \'oici  dans  quelles  conditions  (fig.  3)  : 
supposons  une  plaie  de  forme  losangique  dont 
une  partie  présente  une  perte  de  substance  en 
profondeur  assez  considérable. 

l^a  plaie  traitée  par  le  Carrel  est  aseptique. 


On  fuit  pivoter  la  nappe  des  bourgeons  charnus  autour  de  sa 
base  prise  comme  charnière  (fig.  3). 


On  va  la  fermer  secondairement.  Au  lieu  de 
gratter  les  bourgeons  charnus,  avant  de  suturer 
la  peau,  M.  Depage  dissèque  les  bourgeons  situés 
sur  la  partie  de  la  plaie  où  la  perte  de  substance 
est  le  moins  considérable.  Il  dissèque  une  nappe 
coïnprenant  les  bourgeons  et  un  léger  substratum 
musculaire.  Da  base  doit  en  être  aussi  large  que 
possible  :  on  fait  pivoter  la  nappe  autour  de  cette 
base,  en  rabattant  les  bourgeons  charnus  sur 
ceux  de  la  partie  non  disséquée.  D’espace  creux 
est  ainsi  comblé.  .Suture  de  la  peau  ixtr-dessus 
le  tout. 

Serre-fracture  Depage.  —  A  l’hôpital  de 
l’Océan,  les  esquillotoniies  sont  réduites  au 
minimum.  On  s’efforce  donc  de  coapter  les 
fragments  osseux.  D’autre  part,  sous  rinfluence 
de  l’aseptisation  rapide  des  plaies,  les  cicatri¬ 
sations  sont  précoces.  Pour  maintenir  les  longs 
fragments  au  contact,  dans  ces  conditions, 
M.  Depage  a  imaginé  un  petit  appareil  (fig.  4  et  5), 
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qui  lui  iDennet  de  serrer  un  fil  métallique  passé’ 
autour  des  fragments.  Fil  et  appareil  restent  en 
place  et  sont  bientôt  noyés  dans  les  tissus  de 
réparation.  Lorsque  la  prolifération  des  tissus 
suffit  à  maintenir  les  esquilles  au  contact  (.20,  30  à 


Serj'c-üracti'.iie  de  Deijase  (fig.  4). 


40  jours),  il  suffit  de  dévisser  un  écrou  qui  se 
trouve  à  la  partie  supérieure,  externe  de  T’appareil, 
et  qui  émerge  dans  la  plaie,  pour  que  tout  l’appa- 


Serre-fracture  de  Depage  eu  place  (flg.  5). 


reil  et  le  fil  puissent  être  extraits  par  une  simple 
traction  légère. 

Il  suffit  de  voir  l’appareil  pour  en  comirrendre 
le  mécanisme. 

Traction  directe  sur  un  fragment  osseux 
qui  chevauche.  —  À  côté  de  ce  procédé  de  con¬ 
tention  des'  fractures,  je  signalerai  une  façon 
originale  de  réduire  certains  chevauchements,  i 
Dans  la  fracture  en  sifflet  de  la  moitié  inférieure 
de  la  cuisse,  si  le  fragment  inférieur  est  posté¬ 
rieur,  en  faisant  l’extension  sur  la  jambe,  la  partie 
supérieure  du  fragment  inférieur  bascule  ordinai¬ 
rement  en  arrière.  Pour  obvier  à  cet  inconvé¬ 
nient,  M.  Depage  passe  un  fil  métallique  en  anse 
en  arrière  du  fragment  inférieur,  légèrement 
encoché,.  iDour  que  le  fil  ne  glisse  pas.  Les  deux 
chefs  du  fil  contournent  l’os  et  sortent  à  la  partie 


antérieure  de  la  cuisse  par  un  orifice  unique.  Ils 
sont  rattachés  à  une  cordelette  qui  passe  sur 


une  poulie  et  soutient  un  léger  poids.  La  réduc¬ 
tion  s’opère  d’elle-même  (fig.  6) . 

Appareil  pour  fracture  de  l’avant-bras  du 
D''  Van  de  Velde.  —  Les  fractures  de  l’avant- 
bras  doivent  être  immobilisées  en  supination. 
Dans  les  gouttières,  la  main  tourne  souvent, 
et  seul,  un  bon  appareil  plâtré  assure  la  posi¬ 
tion  demandée.  Voici  l’appareil,  des  plus  simple 
d’ailleurs,  que  nous  avons  vu  employer  par  le 
D'’  Van  de  Velde,  collaborateur  du  E"'  Depage 
(fig-7)- 

Il  se  compose  de  deux  planchettes  de  8  centi¬ 
mètres  de  large.  La  plus  longue,  35  centimètres, 
environ,  se  place  sur  l’avant ^bras  et  la  main,  mis- 
en  supination  forcée,  l^a  plus  courte,  15  à  18  cen¬ 


timètres,  se  place  le  long  de  la  face  interne  du 
bras.  Ces  deux  planchettes  sont  réunies  par  une 
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pièce  métallique  assez  solide  qui  les  rend  soli¬ 
daires  l’uue  de  l’autre,  mais  qui  comporte  néan¬ 
moins  une  articulation  sagittale  qui  correspond 
au  coude. 

Il  est -facile  de  se  rendre  compte  que,  une  fois 
le  pansement  fait,  les  deux  planchettes  ne  per¬ 
mettent  r[ue  les  mouvements  extension-flexion 
du  coude  et  maintiennent  l’avant-bras  et  la  main 
en  siqnnation  forcée.  I/arlicnlation  de  l’épaule 
reste  tout  à  fait  libre. 

Appareils  à  traction  élastique  du  D’’  Van 
Neck.  -  Les  raideurs  articulaires  constituent 
les  séquelles  les  plus  fréquentes  des  plaies  de 
guerre.  Physiothérapeutes  et  orthopédistes  ont 
toutes  les  peines  du  nnmde  à  les  combattre.  On  a 
inventé  une  foule  d’appareils  pour  suppléer  à 
la  inécanothérapie,  souvent  insuflisante.  Ceux  de 
M.  le  !)'■  Van  Neck  sont  des  plus  intéressants.  Ils 
joignent  l’eflicacité  à  la  simplicité,  et  peuvent 
être  établis  par  n’importe  cpiel  médecin. 

Voici  le  principe  :  supposons  qu’il  s’agisse 
d’une  raideur  des  doigts  en  flexion  (fig.  S  et  9). 

I/appareil  prend  point  d’appui  sur  l’avant- 
bras  par  un  demi-brassard  que  l’on  peut  mettre 
et  enlever  à  volonté.  M.  le  I)''  \'an  Neck,  qui 
dispose  d’un  atelier  d’orthopédie  magnifique¬ 
ment  doté,  fait  faire  ces  brassards  en  filtre  agglo¬ 
mérée  ;  ils  .sont  légers,  solides  et  élégants,  mais 
si  l’on  ne  dispose  pas  de  ces  moyens,  on  peut  les 
rem])Iacer  par  des  gouttières  en  plâtre.  I.e  bras¬ 
sard  sert  à  fixer  des  anses  de  fil  d’acier,  aux¬ 
quelles  ou  donne  la  forme  et  la  position  néces¬ 
saires.  Sur  ces  amses,  se  fixent  les  extrémités  de 
bandelettes  de  caoutchouc  de  3  à  4  centimètres 
delarge.  Cha([ue  bandelette,  dans  rexeni])le  choisi, 


.Appareil  à  liactioiis  élastiques  du  b'  Van  Neck,  ])Our  rclracti 
des  llédiitîsciirs  des  doi^ls,  vue  dorsale  (lig.  8). 


s’insère  sur  l’anse  verticale  située  au-dessus  du 
dos  de  la  main.  Klle  passe  sur  la  face  inférieure 
du  doigt  correspondant  et  vient  se  fixer  par  son 
autre  extrémité,  ou  sur  une  anse  palmaire,  ou  sur 
une  deuxième  anse  dorsale,  api'ùs  avoir  contourné 
le  doigt.  On  fixe  ces  bandelettes  ])ar  des  agrafes 


à  papier.  On  peut  ainsi  régler  pour  chaque  doigt 
en  particulier,  la  direction  et  la  tension  de  la 
traction.  Cette  tension  étant  aussi  faible  qu’on 
le  désire,  elle  est  bien  supiiortée  (IM.  le  D''  Vau 
Neck  laisse  ses  appareils  en  place  toute  la  journée) 


-Appareil  à  tractions  élastiques  du  D'  Van  Neck,  i)Our  rétnictiou 
des  fléchisseurs  des  doi);ts,  vue  palmaire  (lig.  9). 


et,  de  plus,  permet  les  luouvenients  actifs  en  sens 
inverse. 

En  faisant  \-arier  les  points  d’appui,  on  peut 
obtenir  des  effets  différents  :  si  le  pouce  est  en 
adduction  et  extension,  on  peut  l’attirer  eu  abduc¬ 
tion  par  une  traction  sur  la  base  de  la  première 
lihalauge  tandis  qu’une  autre  bande  élastique, 
attachée  sur  une  anse  dorsale,  d’une  jtart,  et  sur 
une  anse  cubitale,  d’autre  part,  assurera  la 
flexion  des  deux  phalanges. 

Prothèse  du  membre  inférieur.  -  Appa¬ 
reils  provisoires  en  plâtre  du  D'  Martin. 

M.  le  1)‘'  Martin  pense  que,  dans  tous  les  appareils 
de  prothèse,  rapi)ui  terminal  doit  être  .systéma¬ 
tiquement  négligé.  Aucun  de  ses  amputés 
n’appuie  sur  l’extrémité  de  son  moignon;  aussi 
n’attend-il  jrasque  la  cicatrisation  soit  complète 
pour  faire  des  apjrareils  provisoires  (à  ce  propos, 
M.  Depage  conseille,  pour  éviter  l’exubérance  du 
cal  osseux  terminal,  de  réséquer  une  collerette  de 
périoste  de  i  à  2  centimètres  de  hauteur  au- 
dessus  du  trait  de  scie). 

Ces  appareils  sont  en  plâtre  (fig.  q  et  10).  Soit 
un  amputé  de  cuisse  à  appareiller  :  après  l’awrir 
enduit  de  vaseline,  on  lui  fait  un  circulaire  de  la 
cuisse,  en  respectant  soigneusement  rextrémité 
du  moignon.  On  moule  sa  fesse  et  l’ischion  très 
exactement,  comme  si  on  voulait  prendre  un 
moulage.  Ajirès  avoir  roulé  trois  ou  quatre  bandes 
Ijlâtrées,  on  fixe,  en  dedans  et  en  dehors,  deux 
tiges  de  bois  (pii  convergent  en  bas  et  sont  un 
peu  plus  courbes  que  la  jambe  saine.  On  incor¬ 
pore  enfin  un  crochet,  recourbé  en  bas,  à  la  face 
externe  du  plâtre  et  on  termine  le  plâtre,  ajirès 
avoir  renforcé  le  point  d’appui  ischiatique,  par 


Aiipiiicil  provisoire  de  M.  le  Dr  Jliirlin,  en  plâtre  (lig.  13). 

taie,  elle  soutient  l’appareil,  en  s’opposant  à 
l’abduction. 

Cet  appareil  est  toujours  admirablement  sup¬ 
porté,  puisque  bien  moulé.  On  le  change  une,  deux 
ou  trois  fois  avant  de  faire  un  appareil  défi¬ 
nitif. 

S’il  s’agit  d’un  amputé  de  jambe,  les  attelles 


AppareildèlitriLif  de  M.  D' Martin  eu  copeaux  aggiomérés  (lig.i^) . 

spécial,  ce  qui  assure  à  ces  appareils  une  légèreté 
et  une  solidité  tout  à  fait  remarquables  (fig.  ii). 

Tous  ses  amputés  de  cuisse  marchent  avee  la 
plus  grande  facilité,  sans  fatigue,  et  se  déclarent 
très  satisfaits  de  leur  appareillage. 

Voici  les  principales  caractéristiques,  en  même 
temps  que  les  détails  sur  lesquels  M.  le  D*'  Martin 


l’on  échancre  convenablement  ;  le  crochet  externe 
sert  à  fixer  la  sangle-ceinture  qui  passe  sur  l’os 
iliaque  du  côté  opposé,  contrariant  l'adduction. 
Une  autre  sangle  passe  sur  l’épaule  opposée  et, 
prenant  point  d’appui  sur  une  traverse  horizon- 


reils  sont,  certes,  les  plus  beaux  que  nous  ayons 
jamais  vus. 

vSur  les  indications  de  M.  Uepage,  M.  le  D*'  Mar¬ 
tin  e.st  arrivé  à  construire  ses  jambes  artificielles 
eu  copeaux  de  bois  agglomérés  par  un  procédé 
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un  petit  carré  de  toile  métallique.  Quand  le 
plâtre  est  sec,  on  l’enlève  en  le  tirant  en  bas. 

Le  lendemain,  on  réunit  les  deux  tiges  de  bois 
à  hauteur  convenable,  par  un  sabot  caoutchouté, 
et  on  met  une  traverse  de  soutien 
à  mi-hauteur. 

L’amputé  met  son  appareil,  que 


de  bois  sont  remplacées  par  deux  attelles  de  fer 
qui  dépassent  le  plâtre  au-dessus  du  genou,  et 
s’articulent  avec  deux  autres,  auxquelles  sera 
fixé  un  cuissard  de  cuir  ou  en  forte  toile. 

Quelle  que  soit,  d’ailleurs,  la  lon¬ 
gueur  du  moignon  delà  jambe,  l’am¬ 
puté  fera  fonctionner  le  genou  (fig.  10) . 
Appareils  définitifs.  —  Ces  appa- 
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insiste  tout  particulièrement  et  auxquels  il 
attribue  ses  succès. 

La  jambe  est  montée  sur  la  cpisse  de  telle  façon 
que  soit  respectée  l’adduction  normale  de  la 
cuisse. 

L’articulation  du  genou  est  toujours  libre.  Le 
rappel  à  l’extension  se  fait  par  le  mécanisme  bien 
connu  de  la  tige  verticale,  logée  dans  le  mollet,  et 
soulevée  par  une  traction  élastique.  Le  plus,  cette 
tige  bute  en  avant,  dans  le  genou,  sur  une  pièce 
■spéciale,  et  limite  ainsi  l’extension,  M.  le  I)’’  Martin, 
au  lieu  de  construire  cette  tige  en  bois,  comme 
c’est  le  cas  le  plus  habituel,  la  fait  en  acier,  pour 
obtenir  plus  de  soupleisse  dans  cette  .seconde 
fonction. 

Le  rappel  à  l’extension  est  complété  ])ar  la  trac¬ 
tion  de  la  bretelle  de  suspen.sion.  Celle-ci  traverse 
le  genou  d’avant  en  arrière  et  se  réfléchit  sur  une 
poulie  reliée  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe. 
C’est  l’ancienne  et  heureuse  combinaison  de  la 
suspension  et  du  rappel  à  l’extension. 

Pour  assurer  la  rigidité  du  membre  en  exten¬ 
sion,  pendant  l’aj^pui  unilatéral,  le  genou  est 
monté  en  léger  recurvatum  et  l’articulation  tibio- 
tarsienne  est  re])ortée  en  a\’ant. 

Le  pied,  toujours  articulé,  et  monté  la  pointe 
tournée  en  dehors,  a  été  l’objet  d’un  soin  tout 
particulier. 

Je  signalerai,  en  passant,  que  M.  le  1)>'  Martin 
met  un  pied  sculpté,  aussi  semblable  que  pos¬ 
sible,  comme  forme  et  dimensions,  au  pied  sain, 
dont  le  moulage  est  pris  à  cet  effet.  L’amputé 
paraît  beaucoup  apprécier  ce  détail.  'J'out  le 
membre  artificiel,  d’ailleurs,  est  la  réplique  exacte¬ 
ment  symétrique  du  moulage  du  membre  sain, 
ce  qui  assure  au  mutilé  une  apparence  au.ssi 
normale  que  possible. 

L’avaiit-pied  est  à  charnière  sur  l’arrière- 
pied. 

L’articulation  du  pied  sur  la  jambe  est  à  double 
effet  :  un  système  à  cardan  relie  le  pied  à  la 
jambe.  Nous  rappellerons  que  l’axe  de  la  tibio- 
tarsienne  est  rejjorté  en  avant  et  qu’il  croise 
obliquement  de  dedans  en  dehors  et  d’avant  en 
arrière  l’axe  du  genou,  pour  déjeter  la  pointe 
du  pied  en  dehors.  Entre  la  partie  jambière  et  la 
]rartie  podalique  sont  interposés  quatre  cylindres 
de  caoutchouc,  disposés  en  avant,  en  arrière  et 
latéralement,  et  calculés  pour  que  le  pied  soit 
à  go"  sur  la  jambe.  Grâce  à  ce  système,  le  ])ied 
possède  des  mouvements  de  latéralité,  adduc¬ 
tion  et  abduction,  qui  donnent  beaucoup  de 
souplesse  à  la  marche.  Les  appareillés  de  M.  le 
L*'  Martin  marchent  remarquablement  bien, même 
sur  les  terrains  accidentés  et  raboteux. 


DE  L’UNITÉ  CLINIQUE 
ET  PATHOGÉNIQUE 
DE  TOUS  LES 

HYSTÊRO=TRAUMATISMES 

le  D'  Jean  FERRAND, 

-McMcOii  de  l'hf.pital  Saint- Joseph,  à  l’ads. 

La  multiplicité  des  cas  d’hystéro-trauma- 
tisme  depuis  trois  ans  a  vivement  frappé  les 
neurologistes  :  aussi  ont-ils  essayé  de  dissocier 
ce  syndrome.  C’est  ainsi  que  fut  constitué  un 
groupe  nouveau  de  jjaralysies,  dites  contractures 
réflexes  (Vov.  \qs  Comptes  rendus  de  la  Soricté  de 
neurologie). 

Sans  reproduire  les  discussions  des  neurolo¬ 
gistes  à  ce  ]>ropos,  nous  devons  cependant  dire 
que  les  principaux  signes  au  moyen  desquels  on  a 
tenté  de  créer,  artificiellement  selon  nous,  cette 
entité  clinique  sont  :  la  difficulté  éprouvée  dans 
la  guérison  de  certains  paralytiques,  l’attitude 
bizarre  et  paradoxale  des  membres  (main  d’accou¬ 
cheur,  main  figée,  etc.),  la  surexcitabilité  niuscu- 
U'.ire,  rim]rortance  des  troubles  vaso-moteurs  et 
trophiques,  l’incertitude  des  réactions  électriques, 
l’état  mental  particulier.  , 

Ayant  cru  pouvoir  isoler  ce  syndrome,  ses 
auteurs  lui  reconnurent  une  origine  réflexe  à 
point  de  départ  organique  et,  conséquents  avec 
eux-mêmes,  décidèrent  que  de  tels  malades  ne 
]wuvaient  guérir  jmr  la  rééducation  même  éner¬ 
gique,  devaient  être  traités  comme  des  organi¬ 
ques  et  au  besoin  réfonnés  avec  gratification. 

Depuis  que  ce  type  a  été  individualisé,  il  a  fallu 
déjà  en  changer  la  dénomination.  Ce  tenue  de 
contractures  réflexes  n’ayant  pas  paru  satisfai¬ 
sant,  on  lui  a  substitué  celui  de  «troubles 
physiopathiques  »,  ce  qui  a  tout  au  moins  le 
mérite  de  ne  pas  préjuger  d’une  pathogénie, 
mais  ce  qui  ne  signifie  rien  de  plus  que  «  troubles 
névro])athiques  ». 

Par  l’examen  des  multiples  malades  ou  blessés 
ayant  traversé  notre  centre  neurologique,  nous 
avons  acquis  la  conviction  de  l’identité  clinique 
et  probablement  pathogénique  de  tous  ces  hystéro- 
traumatisés.  Nous  ne  pouvons  ici  en  donner 
une  démonstration  d’ensemble  et  complète, 
comme  nous  avons  tenté  de  le  faire  ailleurs. 

Nous  voulons  seulement  publier  ici  les  obser¬ 
vations  de  trois  malades  qui  sont  nettement, 
sans  contestation  possible,  des  pithiatiques,  sans 
blessures,  ou  avec  blessure  sans  rapport  avec  leur 
paralysie,  et  qui  présentent  cependant  au  maxi¬ 
mum  tous  lessymptômes  décrits  comme  «troubles 
physiopathiques  ».  On  ne  peut  donc,  chez  eux. 
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invoquer  d’autre  mécanisme  que  celui  de  l’hys- 
téro-traumatisme  bana  1. 

Voici  d’abord  nos  observations  : 

OusurvaTion^  I,  — ■  Rony...  Liîoii,  viugt-deux  ans,  a  été 
blessé  le  mars  njib  au  niveau  de  l'os  pariétal gauclie, 
à  quelcpics  millimètres  de  la  li.gne  médiane,  en  dehors 
du  ^inus  longitudinal.  11  a  subi  une  trépanation  avec  une 
I)erte  de  substance  o.sseuse  circulaire  de  3  eentimètres  de 
diamètre  ;  la  table  externe  .seule  a  été  entamée  par  ro])é- 
ration  ;  amssi  u'y  a-t-il  auenn  battement  perceptible  ni 
aucune  expansion  à  la  toux. 

Pre.sque  aus.sitôt  après  la  blessure,  il  s’est  senti  para- 
ly.sé  du  bras  gauche.  Bien  que  cette  paralysie  du  bras 
gauche  eût  dû  paraître  anormale  en  rai.son  de  la  lésion 
eranienne  du  même  côté  gauche,  on  ne  s'en  occupa  pas; 
il  fut  soigné  pour  sa  blessure  eranienne  et,  après  cica¬ 
trisation,  envoyé  eu  convale.scence.  Quelques  semaines 
après,  il  regagnait  son  dépôt  et  était  alors  adressé  an 
centre  neurologique  (septembre  1016),  six  mois  après  sa 
ble.ssure. 

-V  cette  époque,  il  présente  une  monoplégie  brachiale 
gauche  pre.sque  totale  ;  il  remue  nu  ])eu  l'épaule,  mais 
pas  du  tout  l'a.vant-bra.s  ni  la  main.  Celle-ci  a  l’aspect  de 
la  main  d’accoucheur,  fuselée,  avec  lesdoigts  chevauchant 
les  uns  sur  les  autres,  le  médius  étant  central  ;  le  coude  est 
en  semi-contracture.  lîn  .somme,  l’aspect  et  les  troubles 
moteurs  sont  ceux  décrits  .sous  le  nom  de  main  totale, 
main  figée,  paratonie... 

I/attitudc  e.st  celle  d’une  paraly.sie  radiale  dont  il  n’y 
a  pas  de  trace  :  bien  que  l’attitude  .soit  radiale,  la  para¬ 
ly.sie  porte  sur  tons  les  mouvements. 

bes  'troubles  sensitifs  se  bornent  à  nue  hypoesthésie 
du  membre  en  manchette  ne  montant  pas  beaucoup  plus 
haut  que  le  poignet  ;  les  réflexes  tendineux  .sont  forts  un 
peu  partout,  mais  avec  prédominance  sur  le  membre 
malade.  I,a  siirexcitabililé  musculaire  est  évidente.  I,a 
percussion  à  plat  des  masses  imtscnlaires  de  l’avant-bras 
(face  antérieure,  fléchisseurs)  détermine  une  contraction 
exagérée  et  même  des  troubles  vaso-motenrs  de  la  peau 
très  accentués.  Ivnfiii  l’excitabilité  par  la  percussion  à 
plat  des  masse.s  niusculaire.s  thénar,  hypothénar,  etc. 
e.st  telle  qu’elle  aboutit  rapidemeut  an  tremble- 

résultat. 

I,e  tremblement  est  léger,  menu,  en  ma.sse  ;  augmente 
pendant  l’examen. 

bes  troubles  vaso-moteurs  sont  marqués  :  tonte  la 
main  est  cyanosée,  la  peau  mince,  bcanconp  plus  froide 
(pie  l’autre, mais  sans  œdème,  bo  moindre  frottement  .sur 
la  peau,  pre.sque  partout  sur  le  corps,  détermine  une  va.so- 
dilatation  intense. 

b’examen  électrique  ne  révèle  pas  de  lésion.  Au  gal¬ 
vanique,  le  seuil  est  beaucoup  plus  bas  pour  les  extenseurs 
du  membre  paraljtsé,  qui  sont  ainsi  bien  plus  excitables. 
.\u  faradique,  il  n’y  a  aucune  différence  des  deux  côtés. 

b’état  mental  est  très  spécial.  Il  est  docile  et,  mili¬ 
tairement,  accepte  tous  les  traitements  .sans  se  plaindre. 
Mais  il  disparaît  .souvent  plusieurs  jours  et  la  gendarmerie 
a  en  l’occasion  de  s'occuper  de  lui  pendant  ses  absences  : 
il  e.st  alors  vindicatif  et  écrit  des  lettres  de  menaces  qu’il 
"e  met  d’ailleurs  pas  à  exécution  :  c’est  un  instable. 

Enfin  presque  tons  les  traitements  ont  échoué  sur  lui. 
Xous  avons  pu  guérir  la  contracture  du  coude  complè¬ 
tement,  mais  la  main  n’a  pu  retrouver  les  mouvements 
en  totalité.  Tons  .sont  aujourd’hui  ébauchés,  c’est-à-dire 
qu’on  peut  affirmer  qu’il  n’y  a  pas  de  paraly.sie  d’aucun 


nerf,  mais  la  main  est  encore  iuutilisable  pour  presque 
tons  les  nionvements. 

Obs.  II.  l’erg...'  Fernand,  cla.sse  lyiy,  n’est  jamais 
allé  au  front.  Fendant  qu’il  faisait  ses  classes  à  Belfort, 
il  a  en  une  émotion  violente  causée  par  un  éclatement 
de  gros  obus  tombé  sur  la  ville  de  Belfort  ;  mais  ce  ii’a  été 
qu’iuie  commotion  sans  ble.ssure,  car  la  déflagration  a  été 
a.ssez  loin  de  lui.  Il  perdit  connai.ssanec  quelques  instants 
(23  février  iyi6)  e't  presque  au.ssitôt  ne  put  remuer  le 
côté  gauche. 

Il  reste  hémiplégique  gauche  pendant  trois  mois, 
liresque  totalement  paralysé  de  ce  côté,  puis  il  commence 
à  s'améliorer  peu  à  peu,  au  point  de  ne  pins  conserver  qu’une 
mono]flégie  brachiale,  environ  trois  mois  après  sa  blessure. 

Il  entre  au  centre  neurologique  le  23  décembre  igi6. 

Il  présente  alors  une  monoplégie  brachiale  gauche 
totale  et  complète,  be  bras  e.st  flascpie,  pend  le  long  du 
corps  et  aucun  mouvement  n’y  est  possible  ;  la  paraly.sie 
atteint  l’épaule  dans  sa  totalité.  Cette  monoplégie  e.st 
bien  isolée  :  il  ne  reste  rien  des  troubles  paralytiques  de  la 
jambe  du  même  côté  :  pas  de  trépidation  spinale,  pas  de 
clonus,  réflexe  plantaire  en  flexion. 

b’anesthésie  du  membre  supérieur  gauche  est  presque 
complète  :  elle  .se  termine  en  segment  circulaire  vers 
l’épaule.  Tout  le  côté  gauche  e.st  d’ailleurs  un  peu  hypo- 
esthésique. 

Tous  les  réflexes  tendineux  sont  exagérés  au  membre 
supérieur  gauche,  ba  percussion  de  tons  les  tendons,  aussi 
1)ieu  extenseurs  que  fléchisseurs,  amène  une  contraction 
immédiate  ;  la  percussion  des  tendons  de  l’avant-bras 
an-dessus  du  poignet  fléchit  vigoureusement  la  main  sur 
l’avant-bras,  ba  percussion  des  mas.ses  musculaires 
mêmes,  faite  à  plat,  amène  des  contractions  analogues;  la 
percu.ssiou  des  muscles  des  éminences  thénar  et  hypothé¬ 
nar  .sur  le  corps  charnu  même  détermine  des  mouvements 
de  toute  la  main,  ba  .surexcitabilité  mu.scidairc  est  donc 
an  maximum. 

bes  troubles  vaso-moteurs  sont  plus  mauifestes 
encore  :  déjà  la  percussion  répétée  fait  apparaître  de 
grandes  placpies  vaso-motrices,  et  le  frottement  de  la 
peau  un  peu  partout  détermine  une  érythrodermite  pas¬ 
sagère  mais  ne  s’effaçant  que  très  lentement,  ba  main  est 
cyanosée,  de  coloration  très  violette  au  niveau  de  la  face 
dorsale  du  carpe,  et  le  refroidissennyit  y  est  extrêmement 
sensible. 

A  l’examen  électrique,  les  secousses  faradiques  sont  à 
peu  près  analogues  des  deux  côtés,  sur  les  extenseurs  et 
le  triceps.  Il  y  a  un  peu  d’hyperexcitabilité  sur  les  fléchis¬ 
seurs.  Au  galvanique,  pas  d’inversion  de  formule  ;  mais 
c|uand  ou  se  rapproche  du  seuil,  l’excitation  des  exten¬ 
seurs  n'amèiie  plus  qu’une  contraction  des  antagonistes, 
du  côté  malade.  De  plus,  le  seuil  e.st  beaucoup  plus  bas 
pour  les  fléchisseurs  du  côté  malade  que  pour  ceux  du  côté 
.sain,  an  moins  à  l’avant-bras,  car  au  bras  les  réactions 

I/’atrophie  musculaire  du  biceps  atteint  un  demi-cen¬ 
timètre  ;  elle  e.st  mdle  au  niveau  de  l’avant-bras  et  du 
poignet.  Il  y  aurait  même  un  peu  d’augmentation  du 
volume  ;  un  peu  d’oedème'  prenant  sur  la  face  dorsale  le 
c  aractère  des  œdèmes  biens. 

b’état  mental  est  à  peu  près  normal  ;  le  sujet  est  très 
pnsillauitge,  très  doux,  ne  se  plaint  jamais  et  accepte  tons 
les  traitements.  Ceux-ci  sont  restés  jusqu’ici  peu  fruc¬ 
tueux  ;  l’amélioration  est  encore  trop  minime  pour  qu’on 
puisse  parler  de  gnéri.son  :  elle  est  cependant  po.ssible  par 
analogie  avec  d’autres  cas  semblables.  ■ 
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Uns.  III.  —  Fieu...  Aiuable,  (iuarantc-lroi.s  aii.s,  ouvrier 
d'usine,  n'est  jamais  allé  au  front.  I.e  mars  191O,  areçu 
un  elioe  assez  violent  sur  l'avant-bras  droit  ;  une  tgra- 
tignuru  en  est  résultée  au  niveau  du  poignet  et  une  con- 
traclure  de  la  main. 

Il  entre  au  centre  neurologiqiie  le  7  novembre  1916. 

bras,  les  doigts  rémiis  et  formant  un  cône  dont  le  som¬ 
met  correspond  à  l'extrémité.  La  contracture  n'est  pas 
réductible  et  tout  essai  d'extension  amène  des  cris  de 
douleur.  Le  poignet  e.st  tombant,  a  l'aspect  d'un  faux 
radial.  Tous  les  mouvements  de  l'avant-bras  sont  pos¬ 
sibles  et  bous  ;  aucun  n'est  possible  à  la  main. 

-Anesthésie  segmentaire  s'arrêtant  à  Tavaiit-bras. 

l’as  de  troubles  réflexes. 

Intégrité  des  réactions  électriiiues,  cpii  sont  du  reste 
un  peu  variables  d'un  jour  à  l'autre,  mais  sans  cjn'on 
décou\Te  antre  chose  qu'un  peu  d’hypoexcitabilité  plus 
on  moins  accentuée  dans  les  muscles  contracturés,  ce 
qui  n'a  rien  de  surprenant. 

Troubles  vaso.-moteurs  très  accentués.  Cyanose  de  la 
main  qui  réalise  presque  l'œdème  bleu  classique,  liais 
l'œdème  n'est  pas  très  fort.  I.e  refroidissement  est  très 
important. 

I.a  surexcitabilité  musculaire  est  peu  marquée,  mais 
existe  cependant. 

il  se  plaint  de  souffrir  beaucoup,  enferme  sa  main  dans 
un  gant  épais,  refu.se  de  s'en  servir,  raconte  qu'il  a  eu  un 
accident  épouvantable  avec  fracture  des  deuxos  del'avanl- 
bras(cequi  est  faux,  démontré  par  la  radiographie)  et  qué¬ 
mande  pour  obtenir  une  gratification  d'une  assurance.  11  ne 
.se  cache  pas  de  ne  plus  vouloir  travailler  dans  Tusine,  mais 
voudrait  rentrer  au  garagedontilest-propriétairepour...  y 
travailler,  ce  qu'il  pourrait  faire  même  avec  sa  main  malade. 

Deux  mois  après,  il  était  complètement  guéri  par  une 
rééducation  violente  :  il  avait  acquis  la  certitude  qu'il 
ne  serait  pas  renvoyé  à  son  garage,  mais  qu'il  devrait  ou 
rester  et  subir  des  traitements  douloureux,  on  repartir  à 
rusiiie.  La  guéri.sou  était  totale. 

Voilà  donc  expo.'-ées  les  oh.servatioiis  de  trois 
malades  qui  .sont  bien  des  pithiatiques.  Personne, 
je  pen.se,  ne  pourra  en  douter.  Deux  d’entre  eux 
n’ont  jamais  eu  de  bles.sure  :  l’un  a  été  vaguement 
oonmiotionné,  hémiplégique  gauche  à  moitié 
guéri  sans  aucune  séquelle  organique,  reste  avec 
une  monoplégie  du  bras  ayant  tous  les  caractères 
moteurs,  sensitifs  et  réflexes  d’une  paralysie 
hystérique.  L’autre  a  eu  tm  choc  léger  dans  une 
usine,  il  présente  le  type  de  la  contiacture  du 
membre  qti’on  peut  qualifier  de  maladie  «du 
temps  de  paix  »  ;  il  n’a  jamais  quitté  son  usine. 

Le  troisième  a  bien  eu  une  blessure  ;  mais  elle 
est  sans  rapport  avec  sa  paralysie.  Elle  atteint 
le  cuir  chevelu  et  le  crâne,  mais  n’entame  que  la 
table  externe  de  l’os,  dans  une  région  trop  anté¬ 
rieure  pour  être  en  rapport  avec  les  centres 
moteurs  corticaux.  D'ailleurs  la  paralysie  est  du 
même  côté  que  la  blessure  (fait  assez  anormal) 
et  ne  présente  actuellement,  plus  de  dix  mois  aprè.s 
le  raumatisme,  aucun  des  signes  des  paralysies 
organiques  des  membres  xl 'origine  centrale. 


Donc  ce  sont  trois  hystériques  purs. 

Or  tous  trois  présentent  réunis  tous  les  troubles 
dits  physiopathiques  (exagération  des  réflexes 
tendineux,  surexcitabilité  musculaire,  cyanose, 
refroidissement,  troubles  trophiques  légers  et 
atrophie  muscuhiire)  et  ils  pré.sentent  ces  troubles 
au  maximum  (deux  malades  tout  au  moins). 

On  fte  peut  dire  que  ces  troubles  soient  d’ori¬ 
gine  réflexe,  puisque  aucune  blessure,  aucim  point 
de  déj^irt  n’existe  ;  et  chercher  dans  la  blessure 
du  crâne  le  déjiart  d’un  réflexe  qui  aboutit  à  des 
troubles  vaso-moteurs  de  la.  main  Leinble  un  peu 
puéril. 

Des  exemples  comme  ceux-ci  nous  paraissent 
donc  ruiner  la  théorie  réflexe  de  ces  troubles 
physiopathiques. 

Leur  réalité  eependant  n’est  pas  douteuse.  Ces 
troubles  existent  souvent  cirez  les  blessés  nerveux. 
(  )n  peut  même  dire  qu’ils  sofit  souvetit  associés  à 
des  lésions  organiques  ;  trois  cas  peuvent  ainsi  se 
pré- enter. 

a.  Le  blessé  a  une  lésion  nerveuse  organique  et 
dcstroiibles  physiopathiques.  — On  peut  alorsexpli- 
quer  ceux-ci  par  une  lé.sion  directe  des  trofics 
nerveux  ou  sympathiques  au  niveau  de  la  bles¬ 
sure  même. 

b.  Le  blessé  ne  présente  pas  de  lésion  nerveuse 
organique  et  il  a  cependant  des  troubles  physiopa¬ 
thiques.  -  Ce  cas  est  très  rare  à  l’état  de  pureté 
et  d’isok-nient,  parce  qu’on  trouve  presque  tou¬ 
jours  alors  des  troulrles  hy.-tériques  surajoutés, 
lîii  tout  cas,  la  théorie  réflexe  n’explique  ici  rien 
du  tout,  car  il  est  impossible  d’assimiler  de  sem¬ 
blables  lé.- ions  aux  lô,fions  réflexes  dé“crite.s  par 
Charcot  dans  les  vieux  rhumatismes  chroniques 
ou  goutteux. 

c.  Le  blessé  ne  présente  pas  de  lésion  nerveuse 
organique,  mais  des  troubles  pithiatiques  plus  ou 
moins  marqués  et  des  troubles  physiopathiques.  — 
C’est  le  cas  le  plus  fréquent  et,  sans  nier  le  précé¬ 
dent  d’une  manière  absolue,  c'est  celui  que  nous 
avons  presque  toujours  constaté.  Alors  le  blessé  ne 
diffère  en  rien  du  pithiatique  «  du  teiiqis  de  jxiix  ». 

Nous  n’avons  voulu  montrer  ici  que  la  po.ssibilité 
de  trouver  réunis  ces  «troubles  physiopathiques  » 
typiques  chez  des  hy.stériques.  11  faut  donc  les 
considérer  comme  tels  et  les  traiter  comme  tels 
De  ce  qu’on  éprouvera  des  échecs  thérapeutiques , 
il  n’y  a  pas  à  modifier  une  conception  pathogénique, 
et  le  fait  ne  suffit  pas  à  lui  seul  à  instituer  une 
entité  clinique  nouvelle. 

On  guérit  eu  effet  beaucoup  de  ces  malades. 
Ils  ont  mi  point  commun  '.leur  état  mental.  Ce  sont 
des  co.ntagio.més  par  l’exemple  po'ar  la  plupart  ;  ce 
sont  en  tout  cas  des  hommes  qui  se  font  une 
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représentation  mentale  fausse  de  leur  maladie  et 
de  ses  conséquences.  Tout  traitement  est  bon  qui 
modifiera  cet  état  mental.  Parmi  ceux  cités  ci- 
dessus,  un  a  guéri  tout  à  fait  et  a  repris  son  service, 
et  il  eût  été  possible  de  guérir  les  autres  de 
même  :  l’expérience  de  plusieurs  centaines  de  cas 
nous  le  prouve  :  mais  d’autres  peuvent  réussir  là  où 
les  uns  écliouent.  Et  jamais  l’éclectisme  théra¬ 
peutique  n’est  plus  de  mise  qu’avec  ces  hysté¬ 
riques. 

En  tout  cas,  il  ne  semble  pas  falloir  traiter  ces 
malades  par  les  méthodes  de  douceur,  quand  elles 
ont  échoué,  mais  il  faut  emploj’-er  d’autres 
procédés  et  ne  pas  les  faire  profiter  d’une  réfonne, 
sous  peine  de  voir  la  contagion  s’étendre  de  plus 
en  plus. 

Nous  conclurons  : 

i«  Ee  syndrome  «  physiopathique  »  ou  «  contrac¬ 
ture  réflexe  »  existe. 

2“  On  ne  peut  l’utiliser  pour  construire  une 
entité  clinique. 

3f>  Ees  sujets  pithiatiques  qui  en  sont  atteints 
guérissent  comme  les  autres,  comme  des  malades 
<•  du  temps  de  paix  ». 

Ces  symptômes  ne  sont  pas  nouveaux,  mais 
ne  diffèrent  pas  de  ceux  qu’on  a  décrits  (Charcot) 
dans  les  hystéro-traumatismes. 


NOUVELLE  MÉTHODE 

DE  GUIDAGE  OPTIQUE 

PAR  IMAGE  LUMINEUSE  VIRTUELLE 
POUR 

L’EXTRACTION  DES  PROJECTILES 
REPÉRÉS  PAR  LA  RADIOSCOPIE 

le  médecin  aide-major  A.  CHËRON, 

Les  instruments  de  guidage,  communément 
appelés  compas,  destinés  à  faciliter  la  recherche 
et  l’extraction  des  projectiles  repérés  jjar  la 
radioscopie  ou  la  radiographie,  sont  tous  basés 
sur  un  procédé  mécanique  :  le  réglage  d’une  tige 
conductrice  destinée  à  pénétrer  dans  la  plaie  et 
à  conduire  le  chirurgien  vers  le  coq«  étranger. 

II  semble  cependant  que  l’on  peut  concevoir 
une  autre  méthode  basée  sur  un  procédé  optique, 
où  une  image  virtuelle,  un  reflet  lumineux  rem¬ 
placerait  la  tige  conductrice.  Il  serait  intéressant, 
en  effet,  de  pouvoir  montrer  au  chirurgien  le 
projectile  lui-même,  dans  le  corjjs  du  blessé,  de 
le  faire  briller,  en  quelque  sorte,  dans  la  profondeur 
des  tissus  pour  qu’il  n’y  ait  plus  qu’à  aller  le 


saisir  avec  le  minimum  de  traumatisme  oj)éra- 
toire.  Ea  chose  est  impossible  en  elle-même,  bien 
entendu,  mais  il  est  facile  d’arriver  à  un  résultat 
presque  identique,  grâce  à  un  dispositif  optique 
très  simple  à  réaliser. 

Supposons  une  glace  sans  tain  fixée  hori¬ 
zontalement  et  un  point  lumineux  situé,  par 
exemple,  à  25  .centimètres  au-dessus  de  cette 
glace.  En  vertu  de  la  loi  des  miroirs  plans,  une 
image  virtuelle  du  point  lumineux  se  foniiera  tlans 
l’espace,  à  25  centimètres  au-dessous  de  la  glace, 
sur  la  même  verticale.  Cette  image  virtuelle,  très 
nette  et  très  brillante,  suivra  tous  les  déplace¬ 
ments  du  point  lumineux  réel,  en  restant  rigou- 
sement  symétrique  de  ce  point  par  rapport  à  la 
glace.  On  pourra  donc  déplacer  le  point  lumineux 
'de  telle  façon  que  l’image  virtuelle  vienne  ren¬ 
contrer  la  surface  d’un  objet  quelconque  vu 
directement  par  transparence  à  travers  la  glace. 
vSi,  à  ce  moment,  on  imprime  à  l’ensemble  du  point 
lumineux  réel  et  de  la  glace,  un  déplacement 
vertical  de  haut  en  bas,  l’image  virtuelle  subira 
le  même  déplacement  sous  la  glace  et  paraîtra 
s’enfoncer  à  l’intérieur  de  l’objet. 

Dans  ces  conditions,  le  fonctionnement  de  l’ap¬ 
pareil  que  M.  Béclère  a  bien  voulu  présenter 
à  l’Académie  de  médecine  (i)  et  dont  la  des¬ 
cription  va  suiv're  s’explique  aisément. 

A  la  partie  supérieure  de  cet  appareil  (fig.  i)  se 
trouve  une  petite  boîte  demi-cylindrique  qui 
renferme  une  ampoule  électrique  et  dont  la  paroi 
inférieure  est  percée  d’un  trou  S  de  2  à  3  milli¬ 
mètres  de  diamètre,  laissant  passer  la  lumière. 
A  la  partie  inférieure,  se  trouve  une  glace  sans 
tain  G  fixée  horizontalement.  E'e  corps  de  l’appa¬ 
reil  est  actionné  par  un  système  de  pignons,  de 
crémaillères  et  de  tiges  filetées  Y  qui  permettent 
de  déplacer  tout  l’ensemble  dans  les  trois  sens 
longitudinal,  transversal  et  vertical. 

Ea  méthode  opératoire  est  donc  la  suivante  : 

ün  commence  par  faire  un  rejjérage  grossire 
du  projectile  pour  déterminer  la  imsition  chirur¬ 
gicale  du  blessé.  Cette  position  une  fois  établie, 
on  marque  sur  la  peau  le  point  d’émergence 
du  rayon  nonnal  passant  par  le  projectile 
et  on  calcule  la  profondeur  exacte  de  celui-ci  par 
l’un  des  procédés  les  plus  couramment  employés  : 
écran  perforé  de  Hirtz,  dispositif  de  Haret, 
procédé  de  Roussel  ou  de  Strohl,  etc.  On  fixe  alors 
l’appareil  dans  la  pince  porte-écran  ou  dans  une 
pince  montée  sur  un  pied  porte-ampoule.  On 
amène  l’appareil  au-dessus  de  la  région  blessée 
et,  grâce  aux  commandes  dont  il  a  été  parlé  ci- 
de.ssus,  on  fait  co'mcider  l’image  virtuelle  du  point 
(i)  Séance  du  13  mars  1917. 
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lumineux  avec  le  repère  cutané.  Il  ne  reste  plus, 
au  moyen  de  la  tige  filetée  opérant  le  déplacement 
vertical  de  l’appareil,  qu’à  faire  descendre  celui-ci 
(et  par  conséquent  l’image  virtuelle)  de  la  hau¬ 
teur  indiquée  par  le  repérage.  Le  reflet  lumineux 
paraît  alors  s’enfoncer  dans  la  profondeur  des 
tissus  et  vient  briller  à  l’endroit  où  se  trouve  le  corps 
étranger.  I^e  chirurgien,  opérant  en  plein  jour, 
voyant  ses  instruments  et  pouvant  surveiller  son 
blessé,  ira  d’autant  plus  facilement  à  la  recherche 
(lu  projectile  qu’il  aura  l’illusion  de  v'oir  ce  dernier. 

La  principale  objection  qu’on  puisse  faire,  à  ce 
dispositif  vient  des  mouvements  du  blessé.  Il  est 
évident  que  s’il  bouge,  l’appareil  re.stant  fixe,  le 
reflet  lumineux  ne  se  fait  plus  à  l’endroit  voulu. 

Comme  il  est  naturellement 
imposible  d’éviter  tout  déplace¬ 
ment  du  sujet,  qu’un  certain  temps 
peut  s’écouler  entre  le  repérage  et 
l’intervention,  que  celle-ci  se  fera 
même  généralement  dans  une  autre 
salle  que  le  laboratoire  de  radio, 
que  de  plus  le  chirurgien  peut  être 
am...'né  à  modifier'  la  ]30sition  du 
blessé  au  cours  de  l’opération,  il 
résulte  qu’un  instrument  pratique, 
basé  sur  pette  méthode,  devrait 
réaliser  plusieurs  conditions  qui  ne 
se  rencontrent  pas  encore  dans 
celui-ci. 

On  peut  résumer  ainsi  les  modi¬ 
fications  utiles  : 

lo  L’appareil  devrait  être  do 
niodèle  beaucoup  plus  réduit  ; 

2°  l’appareil  devrait  être  en  métal 
et  facilement  stérilisable  ;  3°  il 
devrait  pouvoir  être  tenu  à  la 
main  et  pourvu  de  tiges  .verticales  à  hauteur 
réglable,  destinées  à  être  mises  en  contact  avec 
des  repères  cutanés,  de  façon  à  pouvoir  être 
maintenu  dans  une  position  fixe  par  rapport  au 
blessé,  quels  que  soient  les  déplacements  de  ce 
deniier  ;  4”  la  glace  devrait  être  plus  petite, 
afin  de  ne  pas  gêner  le  chirurgien,  et  maintenue, 
pour  la  même  raison,  à  une  hauteur  constante 
(environ  10  à  15  centimètres)  aù-dessus  de  la  peau 
du  sujet. 

Toutes  CCS  conditions  semblent  réalisables.  Le 
volume  de  l’appareil  pourrait  être  sensiblement 
réduit  en  combinant  une  double  réflexion  du  point 
lumineux  dans  un  miroir  et  une  glace  sans  tain, 
disposés  horizontalement  l’un  au-dessus  de  l’autre. 

La  glace,  même  de  dimensions  réduites,  pour¬ 
rait  être  rendue  mobile  autour  d’une  charnière 
ou  d’un  pivot  de  façon  qu’on  puisse  facilement 


l’écarter  un  moment,  au  cas  où  elle  viendrait  à 
gêner  le  chirurgien  au  cours  de  ses  manœuvres. 

Enfin,  la  distancé  de  la  glace  à  la  peau  pourrait 
être  constante  si  l’on  rendait  variable  la  distance 
de  cette  glace  au  point  lumineux,  dont  le  dépla¬ 
cement  vertical  de  bas  en  haut  correspondrait 
alors  à  la  i)rofoiKkur  du  projectile  sous  les  tégu¬ 
ments  on  à  la  moitié  de  cette  profondeur  dans 
un  appareil  com];ortant  une  double  réflexion 
dans  un  miroir  et  dans  une  glace. 

Il  faut  remarquer  en  effet  que  l’appareil  repré¬ 
senté  figure  I  n’est  qu’un  appareil  d’expérience 
et  de  démonstration,  ayant  principalement  pour 
but  de  montrer  qu’une  image  lumineuse  virtuelle, 
avec  un  peu  d’habitude,  est  si  bien  perçue  et  loca.. 


lisée  dans  l’espace,  même  à  l’intérieur  d’un  corps 
opaque,  qu’elle  peut  constituer  pour  le  chirurgien 
un  guide  très  sûr  vers  le  projectile  à  extraire. 
L’appareil  représenté  figure  2,  actuellement  en 
construction  (i),  réunira  les  conditions  énumérées 
ci-dessus,  suivant  les  conseils  qu’ont  bien  voulu 
me  donner  M.  Lardenuois.  médecin-chef  de  l’au- 
tochir....  et  mes  collègues  de  l’ambulance. 

Sou  réglage  sera  des  plus  simples.  Le  miroir  M, 
qui  pourra  se  déplacer  verticalement,  sera  réglé 
de  telle  façon  que,  quand  il  sera  au  bas  de  sa 
course,  le  reflet  lumineux  se  fera  exactement  à  la 
pointe  de  la  tige  fixe  X  qui  se  trouve  sur  la  même 
verticale  que  le  point  lumineux  réel  S.  Il  suffira 
donc  (une  fois  que  le  projectile  aura  été  repéré 
en  profondeur)  d’amener  la  pointe  de  cette 

(i)  I,a  maison  Gailïe-Gallot  s’csl  (diargêc  de  la  construction 
de  cet  appareil. 
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tige  X  au  contact  de  la  marque  tracée  sur  la  peau 
au  point  d’émergence  du  rayon  normal.  On  s’assu¬ 
rera  alors  (grâce  au  niveau  d’eau  N  placé  sur 
l’appareil)  que  celui-ci  est  bien  horizontal  et, 
par  conséquent,  que  la  tige  X  est  bien  verticale 
On  descendra  ensuite  les  tiges  mobiles  T  et  T'  au 
contact  de  la  peau  du  blessé  et  l’on  fera  des 
marques  en  ces  deux  endroits,  aiprès  avoir  serré 
les  vis  de  jtression  immobilisant  les  tiges.  Il  suffira 
alors  d’élever  le  miroir  M  de  la  moitié  de  la  pro¬ 
fondeur  du  projectile  sous  la  peau  pour  que  l’image 
lumineuse  virtuelle  vienne  coïncider  exactement 
avec  celui-ci. 

D’autre  part,  M.  le  médecin  principal  Hirtz  a 
bien  voulu  nous  autoriser  à  adapter  à  son  compas 
le  dispositif  optique  dont  le  principe  a  été  exposé 
ci-de.ssus.  I,a  maison  Gaiffe  vient  de  réaliser  très 
habilement  cette  adaptation  en  construisant  une 


monture  trè.s  sim¬ 
ple  pouvant  s’a¬ 
dapter  à  tous  les 
trépieds  de  com¬ 
pas  de  Hirtz  et 
portant  une  glaee 
'ectangulaire  de 
5  cent  X  10  cent, 
pouvant  pivoter 
autour  de  l’axe  de 
l’appareil  et  une 
tige  carrée  verti¬ 
cale  le  long  de 
laquelle  coulisse 
une  petite  boîte 
cylindrique  ren  - 


il'v.m:  Ct,  Klace;  B,  néqiiille:  1',  fermant  Ulie  3111- 


projertiie  (fi«.  3).  poule  électrique  et 

percée  d’un  trou  à  sa  partie  inférieure. 

De  plus,  ce  dispositif  optique  (glace  et  appareil 
d’éclairage)  peut  être  utilisé  séparément  en 
le  montant  sur  une  béquille  verticale  (fig.  3) 
terminée  à  son  extrémité  supérieure  par  un 
niveau  d’eau  circulaire  et  remplaçant  alors  le 
trépied  du  compas.  Cette  combinaison,  moins 


précise  évidemment  que  la  précédente,  puisqu’il 
n’y  a  plus  qu’une  tige  au  lieu  de  trois  jire- 
nant  xioint  d’appui  sur  la  peau  du  blessé,  peut 
cependant  rendre  des  services,  en  cas  de  presse, 
car  le  réglage  consiste  alors  simplement  à  fixer  le 
petit  axipareil  d’éclairage  sur  la  tige  carrée  \erti- 
:ale,  à  une  hauteur  correspondant  à  la  profondeur 
lu  projectile  sous  la  glace.  Il  suffit  de  placer  le 
ole.ssé  dans  la  podtion  exacte  qu’il  arrait  au 
iioment  du  repérage,  de  mettre  l’extrémité 
nférieure  de  la  béquille  eu  contact  avec  le 


repère  cutané  et  de  tenir  l’appareil  droit  (ce 
qui  se  vérifie  aisément  grâce  au  niveau  d’eau) 
pour  que  le  reflet  lumineux  se  fasse  à  l’endroit 
où  est  le  projectile.  De  chirurgien  doit  alors  faire 
son  incision  à  quelques  centimètres  du  repère 
cutané,  afin  d’éviter  tout  déplacement  de  ce 
dernier  par  la  rétraction  des  tissus. 

Il  serait  bien* difficile  de  préjuger  dès  niainte- 
naut  de  la  portée  pratique  de  ce  jirocédé  qui 
demande  une  certaine  adaptation,  rapidement 
acqui'-e,  de  l’œil  à  la  ])erception  en  juofondeur  du 
point  lumineux  dans  l’espace.  Il  a  ce])endant 
l’avantage  d’être  rapide  ;  il  ne  nécessite  ni  éjiiire, 
ni  calcul  spécial.  l 'ii  simple  rejjérage  sur  le  rayon 
normal,  par  les  méthodes  habituelles,  est  suffi¬ 
sant.  vSeuls  les  chirurgiens  pourront  dire  s’il  est 
appelé  à  rendre  quelques  services. 
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Séance  du  4  juin  1917. 

Sur  l’horaire  des  repas.  —  M.  D.\striî  rt-fiitc*  la  théorie 
exposée  à  la  deniière  .séance  par  M.  Bergonié,  lequel 
(leinanclait  une  grande  modification  dans  l'horaire  de.s 
repas  français.  JI.  15a.stre  rappelle  les  expériences  de 
l’école  américaine  d’Atvvater,  et  les  travaux  de  MM.  Chau¬ 
veau  et  Amar,  en  France,  pour  conclure  à  l’excellence 
irhysiologiquc  de  no.s  deux  repas  essentiels,  midi  ct 
8  heures. 

I,e  moteur  animé  travaille  sur  ses  réserves,  qu’il  met 
quelque  temps  à  élaborer,  et  jamais  sur  les  aliments 
qu’on  lui  journit  au  moment  de  travailler. 

F,n  outre,  c’est  en  l’absence  de  toute  action  musculaire 
([ue  les  organes  digestifs  accomplissent  le  mieux  leur 
foiicfiou,  c’est-à-dire  à  midi  et  8  heures.  Mais  il  faut  un 
intervalle  moyen  de  quatre-vingt-dix  minutes  avant  de 
se  remettre  an  travail. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


Séance  du  5  juin  1917. 

Sur  les  causes  de  la  dépopulation  et  sur  les  remèdes 
à  y  apporter.  —  M.  CazKNKT’vE  a  terminé  sa  commu¬ 
nication  commencée  à  la  dernière  séance  sur  les 
manœuvres  abortives,  en  indiquant  quelles  sont  les 
mesures  qui  sont  actuellement  soumises  à  l’étude  de  la 
commission  sénatoriale,  he  crime  d’avortement  sera 
correctionnalisé,  les  maisons  d’accouchement  seront  sur¬ 
veillées  et  inspectées  fréquemment,  toute  publicité  à 
caractère  spécial  .sera  interdite;  toute  provocation  au 
délit  d’avortemént  sera  sévèrement  punie,  même  si  la 
.-sollicitation  n’a  pas  conduit  à  l’acte.  Enfin  les  médecins 
appelés  à  témoigner  en  justice  seront  déliés  du  secret 
professionnel. 

M.  Cazeneuve  a  donné  connaissance  des  opinions 
émises  à  ce  sujet  par  M.  Barthélemy,  l’ancien  professeur 
de  la  Faculté  de  droit  de  Paris,  et  des  légi.slatious  eu 
cours  en  Belgique,  en  -Vutriche,  en  Hongrie,  en  Italie, 
en  Angleterre,  en  Espagne.  I/impunité  française  pour 
cette  faute  grave  ne  saurait  demeurer  ce  qu’elle  a  été 
jusqu’à  présent. 

M.  (îustave  MiîSURlîiTR,  directeur  de  l’administration 
générale  de  l’Assistance  publique,  a  fait  un  exiiosé  très 
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docimieiité  <iui  a  révélé  une  situation  véritablement  alar¬ 
mante  du  mal  social  qu’il  s’agit  de  combattre. 

IJan.s  k.s  clinique.s  d’acoucbement  des  hôpitaux  pari¬ 
siens,  a-t-il  dit,  sur  quatre  femmes  en  traitement,  trois 
n’ont  rien  ù  sc  reprocher  ;  mais  l’eiisemlrlc  de  celles  qui 
ont  contribué  à  la  suppression  de  la  natalité,  c’e.st-à-dire 
le  quart  restant,  forme  un  important  total,  puisqu’il 
coûte  annuellement  jrour  sa  guérison  la  jolie  somme  de 
500000  francs.  De  .sorte  qu’on  arrive  à  cette  .singulière 
situation  :  de  voir  supprimer  des  enfants  et  de  faire 
payer  par  l’Assistance  publique  les  frais,  un  peu  lourds, 
de  cette  suppression  ! 

I,es  femmes  en  mal  d’avortement  témoignent,  pour  la 
plupart,  un  égoïsme  invraisemblable.  ICn  outre,  elles 
arrivent  a  1  hôpital,  communément,  en  état  d’infection 
microbienne  :  île  .sorte  (lu’elles  risquent  de  contaminer 
leurs  voisines  de  salle,  et  moralement  et  physiquement. 

Or  il  ne  faut  plus  que  nos  maternités  et  nos  clinique.s 
d'accouchement  continuent  d’être  pour  ces  femmes  un 
lieu  d’asile  inviolable.  Kt  M.  G.  Mesureur  indique  la  série 
des  prescriptions  (|ui  selon  lui  s’imposent,  entre  autres 
les  suivantes  :  suppression  de  la  publicité  industrielle 
suspecte,  .surveillance  des  maisons  d’accoiicliement  ; 
réglementai  ion  de  l’cxcrcice  de  la  profe.ssion  de  sage- 
femme,  limité  à  raccouchement  normal  à  terme  ;  déro¬ 
gation  au  principe  du  secret  professionnel  en  ce  qui 
concerne  le  diagnostic  de  suppression  volontaire  ;  appli¬ 
cation  du  système  de  dénonciation  en  usage  pour  les 
faux  monnayeurs,  au  crime  d’avortement. 

Enfin  le  directeur  de  l’Assistance  publicpic  montre  les 
résultats  encourageants  obtenus  dans  son  administration 
par  l’application  de  certaines  prescriptions,  notamment 
en  ce  qui  concerne  les  enquêtes  ouvertes  sur  chaque  cas 

"K-  décidé  que  la  communication  de  If.  C.  Mesureur 
sera  impiimée,  et  la  discussion  reprise  dans  quinze  jours. 

Pour  M.  l’INARt),  le  rôle  de  l’Académie  de  médecine  ne 
consiste  pas  seulement  à  supprimer  le  crime  d’avor¬ 
tement,  mais  aussi  et  avant  tout  û  le  prévenir.  Ür,  la 
loi  de  répre.ssiou  proposée  contre  les  faiseuses  d’anges  et 
leurs  complices  a  pour  contre-partie  et  même  pour  corol¬ 
laire  indispensable  l’institution  d’allocations  qui  seront 
le  meilleur  encouragement  à  la  repopulation  et  le  meilleur 
remède  préventif  à  la  suppression  volontaire  de  la  nata- 
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Stérilisation  des  piaics  par  ic  soicii.  —  Travail  de 
M.  EURiCliK  et  JIENDKI.KIÜ'.  M.  Ecriche  rappelle 
que,  dans  une  série  de  mémoires  parus  au  cours  de  ces 
dernières  années,  il  a  préconisé  comme  complément  du 
nettoyage  mécanique,  chirurgical,  des  plaies  de  giieire 
infectées,  l’emploi  des  agents  physiques  :  aération,  air 
chaud  et  surtout  au  soleil.  Ses  recherches  nouvelles,  en 
collaboration  avec  M"’’  Mcndelecf,  ont  permis  de  saisir 
une  partie  importante  du  mécanisme  de  la  stérilisation  : 
l»  par  le  liquide  qui  suinte  abondamment  des  plaies 
exposées  au  soleil  et  constitue  une  véritable  cha.sse  méca¬ 
nique  des  microbes  ;  2"  par  la  comparaison  des  frottis 
avant,  pendant  et  après  Tmsoletion,  et  {(ui  démontre  que 
la  phagocytose  activée  compltte  la  désinfection  méca- 

II  ne  faut  pas  conclure  que  l’héliothérapie  est  une 
panacée  qui  dispense  du  traitement  chirurgical  conve¬ 
nable.  Sur  les  plaies  non  traitées  ou  insuffisamment  trai-- 
tées  chirurgicalement,  l’échec  est  certain. 

M.  Sknchrï  appliciue  depuis  longtemps,  d’une  façon 
exclusive,  Tascpsie  pure,  complétée  par  l’héliothérapie, 
aussi  bien  aux  plaies  fraîches  qu’aux  plaies  anciennes  siip- 
purées.  Pour  ces  deniières  il  faut  rechercher  cliniquement 
et  radiologiquement  la  cause  exacte  de  la  suppuration 
persistante.  Après  quoi,  il  faut  recourir  de  suite  aux  désin¬ 
fectants  chimiques  ;  une  fois  le  débridage,  le  nettoyage, 
l’assédiement,  et  l’application  d’un  pansement  purement 
aseptique,  la  plaie  est  soumise  quotidiennement  ù  l’action 
du  soleil. 

Jusqu’au  i"  mai  deniier,  M.  Sencert  a  soigné,  par 
la  méthode  purement  aseptique,  492  blessés  de  tete, 
36  plaies  du  thorax,  18  plaies  de  Tabdonien  et  du  bassin, 
47  plaies  des  grandes  articulations,  139  fractures  diaphy- 


bactériologique,  lequel  confirme  les  constatations  clini¬ 
ques,  savoir;  qu’une  operation  chirurgicale  complète, 
suivie  d’un  traitement  post -opératoire  asejnique  par  la 
mise  à  l’air  et  à  la  lumière  des  plaies  étalées,  alioutil  à 
leur  désinfection  progressive  et  rapide,  sans  qu’il  soit 
besoin  d’aucun  agent  chimique. 

M.  Orf-Ni-  confirme  en  tous  points  les  considérations 
expo.sées  par  Ji.  Eeriche. 

M.  Pierre  Dlil.lîKT  insiste  sur  Tact  ion  principale  del’hélio- 
thérapie  qui  renforce  les  moyens  de  défense  de  l’organisme. 

M.  H.  CiiAPirr  dit  avoir  obtenu  de  bons  résultats  avec 
l’héliothérapie  applicpiée  aux  plaies  torpides  et  aux 
fistules  tuberculeuses  ou  non.  Mais  dans  notre  pays,  aux 
jours  sombres  fréf|uents,  il  est  préférabli'  de  recourir  à  la 
limiièrc  Heclrinue,  laquelle  permet  des  séances  régulières 
et  prolongées,’  et  se  montre,  pour  cette  r.iison  sup:- 
rieure  ù  l'héliothérapie  quant  au  traitement  des  plaies 
locales,  tandis  que  l’état  général  des  blesses  béuélici 
incomparablement,  de  l’action  du  soleil. 

MM.  P.  Tmi'vRY  et  SortiGoux  rappellent  qu'ils  ont 
recours  depuis  longtemps  à  l’héliotherapie,  et*  qu’il  n.' 
peut  s’agir  d’une  méthode  nouvelle. 

M.  Sencert  réplique  que  ce  qu’il  peut  y  avoir  de  nou¬ 
veau,  réside  dans  l’étude  scientifique  et  surtout  bacté¬ 
riologique  de  l’aérothérapie  et  de  l’héliothérapie. 

Sur  l'efficacité  préventive  du  sérum  antitétanique.  ■ — 
l’our  M.  Sil.licil,,  de  Idarseille,  on  ne  peut  considérer  comme 
résolue  la  question  des  réinjections  de  sérum  antitéta¬ 
nique  chez  les  blessés  de  guerre  devant  subir  une  int  erven  - 
tion  chirurgicale,  malgré  l’affirmation  récente  de 
M.  Colombino.  Ivt  l’auteur  s’appuie  sur  deux  faits  pour 
considérer  comme  désirable  que  personne  ne  soit  tenté 
de  poursuivre  indéfiniment  un  blessé  avec  le  sérum 
antitétanique,  à  l’occasion  d’interventions,  de  panse¬ 
ments,  si  de  bonnes  raisons  ne  compensent  pas  les  incon¬ 
vénients  ut  les  dangers  de  la  sérothérapie  antitétanique, 
et  que  personne  non  plus  ne  puisse  .s'estimer  coupabh.' 
ni  blâmable,  si  un  cas  de  tétanos  survient  après  inter¬ 
vention  importante  ou  non  sur  un  non-réinjecté. 

M.  Kiciie  .se  range  parmi  les  sceptiques,  l’ineffioacité 
des  réinjections  ne  lui  parai.ssant  pas  plus  démontrée  que 
leur  efficacité. 

Jf.  TrocsT  estime  au  contraire  que  l’efficacité  des  réin¬ 
jections  de  sérum  antitétanique  est  empiriquement  démon¬ 
trée.  Sans  doute  il  peut  y  avoir  de.s  accidents  sériques  ; 
mais  l’importance  des  ré.siiltats  qu’on  peut  obtenir  doit 
primer  toute  considération. 

M.  rierre  DeebET  a  observé  deux  cas  de  tétanos  post¬ 
sériques.  E’un  des  ble.ssés  avait  reçu  une  injection  ;  l’autre 
en  avait  reçu  deux.  Le  tétanos  a  éclaté  plusieurs  semaines 
après  les  injections.  Dans  les  deux  cas,  il  a  eu  des  allures 
très  singulières  que  l’on  n’est  pas  habitué  à  observer  chez 
l’homme,  et  que  M.  Immière  a  signalées  ;  les  muscles  à 
innervation  bulbaire  n’ont  été  que  peu  et  tardivement 
touchés  ;  les  contractures  ont  commencé  dans  le  membre 
où  siégeait  la  ble.ssure  et  y  sont  restées  longtemps  loca¬ 
lisées,  comme  si  la  toxine  avait  remonté  le  long  des  filets 
nerveux  sans  se  répandre  dans  l’organisme. 

I,es  trois  malades  ont  guéri  après  avoir  reçu  chaque  jour 
de  30  .à  40  ccntimèlres  cubes  de  sénim  antitétanique  et 
1  gramme  à  isr,2o  par  jour  d’acide  phéuiqiie. 

L’impression  qu’ont  laissée  à  M.  Delbet  ces  deux  cas, 
c’est  que  les  injections  de  sérum  antitétanique,  bien 
qu’elles  fussent  anciennes,  ont  modifié  l’allure  du  tétanos. 
Erfidemineut  les  blessés  n’étaient  plus  immunisés  d’une 
façon  suffisante  puisqu'ils  ont  eu  des  symptômes  tétani¬ 
ques,  mais  il  semble  bien  probable  qu’ils  avaient  conservé 
une  immunité  partielle,  ce  qui  a  modifié  l’évolution  du 
tétanos. 

Quant  aux  accidents  sériques,  ils  ne  doivent  pas  faire 
abandonner  la  sérothérapie,  mais  ces  accidents  sont  incon¬ 
testablement  fâcheux  et  il  y  aurait  intérêt  à  les  é\-itcr  ou 
du  moins  à  en  réduire  le  nombre  :  c’est  peut-être  pos¬ 
sible. 

Fistules  sténo  cutanées.  —  M.  SÉBlEEAf  a  traité 
3  cas  de  fistules  du  caual  de  Sténou  d’une  façon  toute 
spéciale  qui  a  amené  la  guérison.  Celle-ci  persiste  depuis 
deux  mois  et  paraît  due  au  rétablissement  du  drainage 
de  la  parotide  par  la  bouche,  bien  que  l’écoulement  de  le 
salive  par  Ig  Ixmche  n’.ait  pas  été  constaté. 

Présentation  de  malades.  ■  M.  Sexcert  :  ftn  cas  de 
pseudo-payalyde  radiale  avec  troubles  trophiques  à  la 
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suite  iVune  fracture  haute  du  cubitus  et  blessure  de  la 
cubitale  ;  échec  de  la  sympathicectomie  humérale,  mais 
grande  amélioration  par  la  cubitale  totale. 

M.  QuÉnu  :  Un  cas  de  -pied  bot  varus  cquin,  par  con¬ 
tracture  réflexe  à  la  suite  d’une  plaie  légère  du  pied  ; 
échec  des  moyens  orthopédiques  ;  succès  rapide  par  la 
ténotomie  du  tendon  d^Achille. 

M.  II.  CitAPUT  :  Deux  cas  ü'ahcês  froids  guéris  sans 
cicatrices  par  le  drainage  fili/onr.e. 


RÉUNION  MÉDICALE  DE  LA  IV”  ARMÉE 

Séance  du  5  avril  1017. 

Statistique  des  maiades  observés  dans  un  hôpital  de 
triage  pour  tubercuieux  pendant  une  période  de  six  mois, 

par  M.  IIORICUEAU  BRAUCHANT.  —  Des  i  557  malades  qui 
passèrent  à  l’hôpital,  du  i  g  septembre  i  g  1 6  au  25  mars  i  g  1 7 
inclus,  peuvent  être  répartis  en  trois  catégories.  La  jire- 
mière  comprend  les  non  tuberculeux,  au  nombre  de  265.  Les 
suspects,  au  nombre  de  180,  formaient  la  seconde.  Il  s’agis¬ 
sait  de  malades  chez  lesquels  la  tuberculose  pouvait  être 
soupçonnée,  mais  où  l'on  ne  pouvait  l’établir.  De  grand 
amaigrissement  des  sujets,  leur  anémie,  la  température 
sub-fébrile  qu’ils  présentaient  pendant  longtemps, 
éveillaient  l’idée  de  tuberculose,  mais  ils  n’ofiraient 
aucun  signe  net,  ni  physique  ni  radioscopique.  Ils 
s’amélioraient  en  général  assez  vite  sous  riiifluence  du 
repos  et  d’une  bonne  alimentation.  Da  fièvre,  toutefois, 
persistait  assez  longteinps.  Ces  malades  n’ont  pu  être 
gardés  assez  longtemps  pour  q^ue  le  diagnostic  fût  précisé. 

Dans  la  troisième  catégorie  se  rangeaient  les  tuber¬ 
culeux  avérés,  au  nombre  de  i  112.  Si  l’on  en  déduit 
15  tuberculoses  non  respiratoires,  il  reste  un  total  de 
I  ogg  tuberculoses  avérées  des  voies  respiratoires. 

Des  tuberculoses  ouvertes  avec  présence  de  bacilles  dans 
les  crachats  s’élevèrent  à  193,  dont  25  formes  aiguës; 
la  granulie  ne  s’observa  que  dans  un  cas  ;  dans  tous  les 
autres  il  s’agissait  de  phtisies  galopantes.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas,  il  .s’agissait  de  tuberculoses  apparais¬ 
sant  chez  des  sujets  n’ayant  eu  aucun  antécédent 
avant  la  guerre,  et  elles  se  caractérisaient  par  un  pro¬ 
cessus  rapide  de  calcification. 

Des  tuberculoses  non  ouvertes  furent  au  nombre  dego.|, 
que  l’on  peut  diviser  en  plusieurs  groupes. 

Dans  un  premier  groupe,  comprenant  43  malades, 
il  s’agissait  de  formes  évolutives  probables.  Il  y  avait  des 
signes  fonctionnels,  physiques  et  généraux  de  tuber¬ 
culose,  mais  l’analyse  des  crachats  ne  permit  pas  d’y 
déceler  le  bacille  de  Koch. 

Dans  tous  les  autres  cas,  il  s’agissait  de  t  uberculoses  peu 
ou  pas  évolutives,  parmi  lesquelles  se  distinguent  trois 
formes  : 

Da  forme  fibreuse,  avec  298  malades,  se  caractérisait 
de  la  façon  suivante  :  malades  ayant  dépassé  la  trentaine, 
passé  pulmonaire  le  plus  souvent  avec  pleurésie,  hémo¬ 
ptysies,  broncliites  à  répétition,  ils  entraient  à  l’hôpital 
pour  une  poussée  de  bronchite  ou  une  hémoptysie  géné¬ 
ralement  peu  abondante.  I/exaiucn  montrait  des  signes  nets 
d’uneinduration  de  l’un  des  sommets.  Matités,  obscurité- 
respiratoire,  expiration  soufflante  et  prolongée,  pecto- 
riloquie  aphone,  atrophie  plus  ou  moins  marquée  et  uni¬ 
latérale  des  muscles  du  sommet,  en  particulier  du  tra¬ 
pèze.  A  l’écran,  on  notait  une  opacité  plus  ou  moins  nette 
au  sommet,  et  très  souvent  la  présence  de  ganglions 
hilaires  ou  médiastinaux.  Chez  57  de  ces  malades  on 
notait  les  signes  de  l’emphysème  le  plus  classique. 

Dans  la  forme  atténuée  (forme,  abortive  des  auteurs 
lyonnais),  les  signes  étaient  moins  nets  et  le  tableau 
clinique  un  peu  différent.  Il  s’agissait  de  sujets  jeunes, 
d’aspect  souvent  malingre,  et  présentant  l’habitus  dit 
prétuberculeux.  Eux  aussi  avaient  un  passé  pulmonaire 
caractérisé  par  des  bronchites  à  répétition  et  presque 
toujours  (120  fois  sur  140  malades)  par  des  hémoptysies 
récidivantes  :  c’est  à  l’occasion  d’une  hémoptysie  qu’ils 
entrent  ù  l’hôpital.  Des  signes  physiques  étaient  moins 
nets  :  à  l’un  des  sommets  on  constatait  une  inspiration 
rude,  une  expiration  prolongée,  un  peu  de  pectoriloquie, 
très  souvent  on  notait  une  poussée  de  pleurite  conco¬ 
mitante.  A  la  radioscopie  peu  de  chose,  parfois  une  légère 
obscurité  de  l’un  des  sommets,  plus  souvent  des  ganglions 
trachéo-bronchiques  anormalement  développés.  Des  signes 
généraux  étaient  réduits  à  leur  minimum  ;  on  notait 


cependant  constamment  de  raniaigrissement,  de  l’urémie, 
et  très  fréquemment  une  température  sub-fébrile  qui  ne 
persistait  pas  longtemps. 

Tous  les  autres  malades,  au  nombre  de  423,  pré¬ 
sentaient  des  manifestations  pleurales.  Dans  11  cas,  il 
s’agissait  de  pleurésies  séro-fibrineuses  •,  àavm  q  autres  cas, 
de  pleurésies  plwA  ou  moins  anciennes,  avec  vraisembla¬ 
blement  atteinte  .concomitante  de  la  corticalité  du  pou¬ 
mon  sous-jacent  ;  dans  403  cas,  l’on  avait  affaire  ù  une 
pleurite  en  apparence  primitive.  Ces  pleurites,  sur  les¬ 
quelles  l’auteur  a  déjà  a  plusieurs  reprises  attiré  l’atten¬ 
tion  (i),  paraissent  être  la  forme  de  tuberculose  la  plias, 
communément  observée  aux  armées.  IClle  survient  chez 
des  sujets  jeunes  et  se  caractérise  par  un  point  de  côté, 
une  toux  sèche,  une  dyspnée  légère,  des  frottements  pleu¬ 
raux  qu’il  faut  parfois  savoir  trouver  et  qui  peuvent 
siéger  en  des  régions  très  diverses.  On  constate  en  outre 
de  l’amaigrissement,  de  l’anémie,  la  présence  de  petites 
adenopathies  sus-claviculaires  et  axillaires,  et,  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  une  température  sub-fébrile 
<[ui  dure  ordinairement  quelques  semaines,  mais  qui  peut 
se  prolonger  des  mois  sans  que  jamais  l’on  n’observe  de 
localisation  piiliiionaire  évolutive.  A  la  radioscopie,  011 
ne  trouve  le  plus  souvent  aucune  modification  de  la 
transparence  du  poumon,  assez  fréquemment  on  note 
l’existence  de  ganglions  hilaires.  Des  pleurites  ont 
en  outre  comme  caractère  de  récidiver  facilement  si  le 
malade  reprend  trop  tôt  les  fatigues  de  la  vie  militaire. 

Appareil  automatique  pour  Irrigations  intermittentes 
des  piales,  par  M.  C.  J  ourdan.  —  Cet  appareil  se  com¬ 
pose  de  trois  parties  : 

1"  Un  réservoir  à  liquide  antiseptique,  constitué  par 
un  flacon  d’environ  i  litre  de  capacité,  portant  un  bou¬ 
chon  percé  de  deux  trous.  Dans  chacun  de  ces  trous  passe 
un  tube  de  verre  :  un  long,  allant  au  fond  du  flacon  ;  un 
court,  coudé  à  angle  droit,  ne  dépassant  pas  la  face  inté¬ 
rieure  du  bouchon.  I^a  position  de  ce  flacon  dans  l’appareil 
inonté  est  renversée,  goulot  en  bas  ;  récoulement  a  donc 
lieu  par  le  tube  coudé  et  peut  se  faire  grâce  à  la  rentrée 
de  l’air  par  le  tube  long  qui  dépasse  la  surface  du  liquide. 

2“  Un  transformateur  d’écoulement  continu  en  écou¬ 
lement  intermittent,  constitué  par  un  petit  flacon  de 
125  centimètres  cubes  de  capacité,  fermé  par  un  bouchon 
à  trois  trous.  Dans  un  de  ces  orifices  passe  un  tube  de 
verre  très  effilé,  et  recourbé  à  son  extrémité  qui  est  dans 
le  flacon.  Dans  le  second,  passe  la  longue  branche  d’un 
siphon  fait  d’un  tube  de  verre  recourbé  en  épingle  à  che¬ 
veux.  Dans  le  troisième  passe  un  autre  tube  de  verre, 
ouvert  à  ses  deux  extrémités,  plongeant  jusqu’au  fond 
du  flacon,  et  dont  le  rôle  est  de  maintenir  la  masse  d’air 
enfermée  dans  le  récipient  à  la  pression  atmosphérique. 

Ce  transformateur  est  relié  au  réservoir  par  un  tube  de 
caoutchouc  interrompu  par  un  robinet.  Ce  tube  part  du 
tube  de  verre  coudé  et  court  du  réservoir,  pour  aboutir 
au  tube  de  verre  très  effilé  du  transformateur. 

3“  Un  relai  d’écoulement  constitué  par  un  réservoir 
quelconque  (en  pratique,  un  petit  flacon  dont  on  a  fait 
sauter  le  fond  ou  un  entonnoir^  Ce  relai  se  place  sous  le 
transformateur,  .et  porte  un  long  tube'  de  caoutchouc  qui 
le  met  en  relation  avec  les  tubes  d’irrigation  de  la  plaie. 

Ces  trois  parties  sont  fixées  sur  une  planchette,  qu’on 
su.spend  au-dessus  du  lit  du  malade. 

Fonctionnement.  —  De  liquide  dont  est  rempli  le  réser¬ 
voir  supérieur  s’écoule  par  le  tube  court  et  coudé  et  le 
tube  de  caoutchouc.  D’écoulement  est  réglé  par  le  robinet. 
I<e  liquide  arrive  _dans  le  transformateur  par  le  tube  très 
effilé  et  l’on  règle  le  débit  à  la  vitesse  qu’on  désire. 
Ce  transformateur  se  remplit  dans  un  temps  donné,  facile 
à  calculer  à  l’avance,  et  lorsque  le  niveau  atteint  la  cour¬ 
bure  du  siphon,  celui-ci  s’amorce  automatiquement  et  le 
liquide  s’écoule  rapidement  dans  le  relai.  De  ce  relai, 
il  va  dans  la  plaie.  Da  présence  de  ce  flacon-relai  est  très 
importante,  car  il  arrive  souvent  que  les  tubes  d’irri¬ 
gation  de  la  plaie  sont  légèrement  obstrués  et  que  l’écou¬ 
lement  soit  ralenti.  De  jeu  du  siphon  est  gêné  et,  comme 
le  liquide  arrive  dans  le  transformateur,  celui-ci  peut  se 
remplir  complètement  et  déborder  par  le  tube  d’équili¬ 
bration  de  pression. 

De  plus,  en  terminant  le  tube  intérieur  du  siphon  par 
un  tube  fourchu,  ou  à  plusieurs  branches,  ou  peut,  en 
disposant  un  flacon-relai  sous  chaque  branche,  faire 
fonctionner  un  seul  transformateur  sur  plusieurs  plaies 
indépendantes  et  éloignées,  ou  même  sur  plusieurs 
malades  à  la  fois. 

(i|  Paris  médical,  7  avril  1917,  p.  192. 
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LIBRES  PROPOS 

APRÈS  LA  GUERRE 
LA  LUTTE  SCIENTIFIQUE 

On  a  beaucoup  écrit  depuis  trois  ans  sur  la  science 
allemande.  Articles,  revues,  ouvrages  de  longue 
baleine  peuvent  pour  la  plupart  se  résumer  dans  les 
quelques  propositions  .suivantes  : 

«  La  science  allemande  a  été  étrangement  surfaite. 
Si  nos  ennemis  ont  réussi,  depuis  quelques  années, 
à  persuader  aux  savants  de  l’univers  entier  qu’en 
matière  scientifique,  comme  en  toute  manifestation 
de  l’activité  liumame,  l’Allemagne  se  classe  tiber  ailes, 
c’est  grâce  à  leur  mauvaise  foi,  qui  attrilîue  cynique¬ 
ment  aux  travailleurs  allemands  les  découvertes 
faites  en  dehors  d’eux,  qui  exalte  outre  mesure  les 
travaux  gennàniques,  et  garde  un  silence  systéma¬ 
tique  sur  les  publications  étrangères  et  surtout 
françaises.  Dans  la  réalité,  les  productions  allémandes 
ne  sont  qu’obscurité,  lourdeur,  pédantisme  et  bluff. 
Prescpie  tout  ce  qu’elles  renferment  de  bien  est 
pillé.  Par  un  snobisme  coupable,  nous  nous  rendons 
complices  du  bluff  allemand,  en  citant  sans  cesse 
les  ouvrages  d’outre-Rliin,  et  en  semblant  ignorer 
les  productions  de  notre  génie  national.  » 

De  telles  prémisses,  on  ne  peut  tirer  qu’une  con¬ 
clusion  ; 

Puisque  notre  production  scientifique  est,  sans 
conteste,  supérieure  à  celle  de  nos  -concurrents, 
gardons-nous  bien  de  modifier  en  quoi  que  ce  soit 
l’organisation  qui  nous  vaut  notre  supériorité.  Mais 
soyons  patriotes,  et  prouvons  notre  patriotisme  en 
ignorant  à  notre  tour  systématiquement  les  travaux 
allemands,  et  en  ne  citant  que  les  mémoires  parus 
en  P'rance  et  dans  les  pays  alliés. 

Et  eu  effet,  déjà,  nombre  de  jouniaux  scienti¬ 
fiques  ont  cessé  de  publier  l’analyse  des  travaux 
allemands. 

Je  ne  dissimulerai  pas  que  cette  tendance  me  fait 
grand’peine;  son  moindre  défaut  est  d’être  au  plus 
haut  point  stérilisante. 

Certes,  il  est  incontestable  que  certains  écrivains 
allemands  ont,  avec  mie  insigne  mauvaise  foi,  tenté 
d’ «  annexer  »  les  découvertes  d’autrui,  qu’ils  ont 
volontairement  ignoré  des  travaux,  dont  la  citation 
eûl  été  gênante  dans  un  liistorique  tendancieux, 
destiné  à  démontrer  à  l’univers  la  .suprématie  scien- 
tique  de  l’Alleinagne.  Ceux  de  nos  grands  hommes 
qu’il  est  impossible  de  méconnaître,  et  dont  la  gigan¬ 
tesque  silhouette  ris<iuerait  de  projeter  une  ombre 
fâclieuse  sur  la  gloire  des  maîtres  allemands,  ont 
été,  par  des  critiqués  plus  ingénieuses  qu’honnêtes, 
soumis  à  un,  travail  de  «  réduction  »  très  intéressant 
à  étudier.  On  leur  a  su.scité  des  précurseurs  (alle¬ 
mands  bien  entendu),  qui  seraient  fort  suiqDris,  s’ils 
revénaient  en  ce  monde,  des  pensées  géniales  dont 
on  enrichit  leur  œuvre  ;  ou  bien  on  a  affecté  de 
trouver  leurs  démonstrations  in.suflisantes,  pour 
avoir  le  droit  d’attribuer  toute  la  gloire  de  leur 
découverte  à  un  Herr  Professor,  qui  l’a  simplement 
confirmée,  etc. 

Mais,  s’il  est  exact  que  l’usage  de  tels  procédés  a 
pu  exagérer  aux  yeux  de  savants  peu  avertis  l’im¬ 
portance  de  l’œuvre  scientifique  allemande,  il  serait 
puéril  d’en  nier  le  remarquable  développement  au 
cours  de  ces  cinquante  dernières  années. 

Nous  avons  pu  jusqu’ici  soutenir  brillamment 
la  comparaison  avec  nos  adversaires,  grâce  à  notre 
richesse  en  grands  hommes.  Nulle  part  ils  ne  na¬ 
quirent  aussi  nombreux  que  sur  le  sol  de  P'rance.  Mais 
la  place  enviable  qu’ils  ont  acquise  à  notre  pays 
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dans  l’évolution  scientifique  de  l’humanité,  nous 
avons  le  devoir  de  la  conserver,  et  ce  serait  folie  de  ne 
compter  pour  cela  que  sur  mie  éventuelle  florai.son 
d’hommes  de  génie. 

D’ailleurs,  à  l’heure  actuelle,  quelques  généraux, 
si  brillants  soient-ils,  ne  sauraient  à  eux  seuls  cons¬ 
tituer  une  année  pour  la  lutte  scientifique.  Quand 
un  grand  homme  a  ouvert  mie  voie  nouvelle,  il  faut, 
pour  occuper  et  mettre  en  valeur  les  terrains  en 
iriche  où  elle  conduit,  des  travailleurs  en  grand 
nombre.  Il  n’est  pas  indispensable  cju’ils  aient  du 
génie  ;  il  suffit  qu’ils  .soient  des  techniciens  instruits 
et  laborieux,  et  qu’ils  aient  à  leur  disposition,  dans 
leurs  laboratoires,  un  matériel  d’études  de  premier 
ordre  :  c’est  l’artillerie  lourde  de  la  science. 

Or  cette  armée  scientifique,  les  Allemands  la  po.ssé- 
daient  avant  la  guerre— toutcoimnel’autre  année  — 
plus  nombreuse  et  mieux  outillée  quela'nôtre.  Quand, 
sur  une  question  nouvelle,  cinqp'rançais  travaillaient, 
cent  Allemands  accumulaient  des  docuiiieiits,  etils  le 
faisaient,  non  en  tirailleurs  isolés,  mais  en  groupes 
organisés,  de  telle  manière  qu’aucun  effort  n’était 
gaspillé.  Il  est  arrivé  ainsi  trop  frécjuemment,  que 
telle  question,  née  des  découvertes  françaises,  a  reçu 
ses  développements  ultérieurs  de  travaux  alle¬ 
mands.  I^n  peu  de  bluff  aidant,  il  semblait,  après 
cpielques  années,  que  nous  étions  redevables  à 
l’Allemagne  de  la  découverte^  elle-même. 

Nous  dissinuder  à  nou.s-même,s,  cacher  à  nos  gou¬ 
vernants  cette  infériorité  est  le  fait  d’un  patriotisme 
peu  intelligent.  Il  faut,  après  la  guerre,  que  nous 
poursuivions  sur  tous  les  terrains  notre  victoire,  et 
nous  ne  l’obtiendrons,  sur  le  terrain  scientifique, 
qu’en  nous  rendant  mi  compte  exact  des  forces  de  nos 
adversaires. 

Ce  n’est  pas  en  proclamant  à  son  de  trompe 
que  la  science  française  est  la  première  du  monde, 
ce  n’est  pas  en  faisant  le  silence  sur  les  travaux 
allemands,  que  nous  modifierons  d’un  iota  l’opinion 
des  savants  alliés  ou  neutres.  D’ailleurs  introduire, 
.sous  prétexte  de  représailles,  la  mauvaise  foi  dans 
nos  procédés  de  lutte,  taire  des  travaux  que  nous 
connaissons,  dénigrer  des  recherches  que  nous 
savons  exactes  n’est  pas  digne  des  savants  de  France. 
Cardons-nous  bien  d’imiter  ce  que,  à  juste  titre, 
nous  critiquons  chez  nos  rivaux.  Nous  y  perdrions, 
avec  l’estime  des  autres,  notre  propre  estime. 

Ce  qu’il  faut,  c’est  d’abord  organiser  notre  armée 
scientifique.  C’est  recruter  des  travailleurs  plus 
nombreux  et  mieux  entraînés,  c’est  coordonner  leurs 
efforts,  c’est  mettre  à  leur  disposition  un  matériel 
d’études  de  premier  ordre.  C’est  ensuite  nous  efforcer 
d’enlever  à  l’Allemagne  le  monopole  des  Zcntralblatt. 
La  production  scientifique  est  devenue  tellement 
abondante,  qu’il  est  impossible  à  un  travailleur  du 
xx'î  siècle  de  se  reporter  toujours  et  pour  toutes 
recherches  aux  mémoires  originaux.  Force  lui  est, 
dans  bien  des  cas,  d’accepter  au  moins  provisoire¬ 
ment  les  renseignements  fournis  par  une  «  Revue 
générale  ».  Efforçons-nous  que  ces  remes,  ces 
extraits  de  travaux,  ne  soient  pas  exclusivement 
fournis  par  l’Allemagne,  et  écrits  avec  l’arrière- 
pensée  de  ne  mettre  en  valeur  que  les  travaux 
allemands. 

Accroître  notre  production,  faire  connaître  à 
l’uuivers  par  des  publications  bien  conçues,  impar¬ 
tialement  rédigées  et  iiitèlligeminent  diffusées  les 
résultats  de  notre  effort,  tel  est  le  programme  dont 
la  réalisation  devrait  occuper  dès  maintenant  l’acti¬ 
vité  de  ceux  qui  ont  mission  de  guider  le  mouvement 
scientifique  français.  L’espace  me  manque  pour  le 
développer.  Je  demande  à  mes  lecteurs  la  permission 
d’y  revenir. 

G.  LlNOSSIliR. 
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ÉVOLUTION  ET  PRONOSTIC 
DES  NÉPHRITES  AIGUES 
DES  TROUPES  EN  CAMPAGNE 

le  D'  E.  SOREL, 

Profcssfur  agrégé  i  la  Faculté  de  médecine, 

Médecin-major  de  i<-  classe  aux  armées. 

La  connaissance  de  ces  néphrites  a  donné  lien 
en  France  et  à  l’étranger  à  d’intéressantes 
études  :  nous  citerons  les  travaux  de  Parisot  et 
Anieuille  (i),  Abercliombrie  (2),  Mac  Leod  (3). 
Oaud  et  Mauriac  (4),  certains  autres  peut-être, 
que  les  conditions  actuelles  ne  nous  ont  pas  per¬ 
mis  de  rechercher  et  de  consulter  ;  les  uns  donnent 
de  ces  néphrites  une  description  clinique  à  peu  près 
constante,  les  autres  signalent  jrlusieurs  formes  de 
l’affection  ;  Gatid  et  Mauriac  admettent  la  plu¬ 
ralité  des  types  cliniques,  tout  en  reconnaissant 
qu’à  des  degrés  de  gravité  différente,  les  malades 
présentent  une  symptomatologie  et  des  traits 
essentiels  coimnuns. 

Voici  résumés,  d’après  ces  auteurs,  les  symp¬ 
tômes  cliniques  généralement  observés  :  à  la  suite 
d’une  fatigue  physique  excessive,  accompagnée 
ou  non  de  douleur  lombaire,  céphalée,  anorexie, 
vomissements,  fièvre,  apparaissent  des  œdèmes 
de  la  face  et  des  membres;  la  température  oscille 
entre  37'’,5  et  380,5  environ  ;  le  taux  de  l’urine 
s’est  abaissé  vers  500  ou  600  grammes;  l’exa¬ 
men  chimique  révèle  une  albuminurie  abondante: 
2  à  5  grammes  par  litre  ;  souv.ent  il  y  a  néphrite 
hémorragique  vraie  donnant  à  Turine  l’aspect 
hématique  caractéristique  ;  dans  d’au  très  cas,  seule 
la  réaction  de  Weber  décèle  la  présence  de  sang, 
le  microscope  révèle  des  cylindres.  L’examen  de 
l’appareil  circulatoire  dénote  un  bruit  de  galop, 
mais  souvent  ce  signe  n’existe  pas  ;  la  tension 
artérielle  n’est  pas  ordinairement  augmentée. 
L’appareil  respiratoire  est  plus  ou  moins  atteint 
et  l’auscultation  pennet  de  constater  des  signes 
légers  de  congestion  et  d’œdème  ;  les  troubles 
digestifs  sont  légers  et  en  général  passagers.  Le 
repos  et  le  régime  lacté  amènent  une  sédation 
rapide  de  ces  s}miptômes,  la  fièvre  disparait  eu 
cinq  ou  six  jours  ainsi  que  les  œdèmes;  la  quan¬ 
tité  d’urine  émise  en  \-ingt-quatre  heures  aug¬ 
mente,  l’albuminurie  diminue  parallèlement,  sauf 
des  cas  exceptionnels  et  graves.  Les  complications, 

(1)  Tarisot  et  AMEtTlLLE,  Réunion  médico-chirurgicale  de 
la  10“  armée,  nov.  et  cléc.  1915. 

(2)  AnERCIlOMnRlu,  British  Medical  Journal,  9  octobre  191.S. 

(3)  JlAC  I,Eon,  Réunion  méd.-chir.  10”  armée,  nov.  et  déc. 

igij. 

(4)  Gadd  et  JUmuAC,  Paris  médical,  avril  1916. 


honnis  de  très  rares  cas  d’urémie,  sont  inexis¬ 
tantes.  Le  problème  étiologique  de  ces  néphrites 
est  loin  d’être  résolu.  On  a  invoqué  le  refroi¬ 
dissement  soit  simple,  soit  associé  à  une  intoxi¬ 
cation  chimique  ou  bactérienne,  soit  à  une  infection 
rénale  microbienne  indépendante  de  tout  autre 
facteur  (5).  Les  reclierches  de  Gaud  et  Mauriac 
démontrent  qu’à  l’origine  existe,  au  moins  dans 
certains  cas,  une  cause  infectieuse  agissant  sur 
des  hommes  eu  état  de  moindre  résistance,  le 
plus  souvent  des  fantassins. 

Nous  ne  chercherons  pas  à  apporter  une  contri¬ 
bution  nouvelle  à  l’étude  de  l’étiologie,  mais, 
des  faits  nombreux  par  nous  observés  dans  une 
formation  d’étapes,  nous  estimons  pouvoir  dé¬ 
duire  des  indications  sur  l’évolution  et  le  pro¬ 
nostic  éloigné  ;  qu’advient-il  des  hommes  de 
troupe  évacués  des  formations  d’avant  pour 
néphrite  aiguë?  L’albmninurie  disparaît-elle  com¬ 
plètement?  Les  malades  versent-ils  dans  la 
néphrite  chronique?  L’affection  n’est-elle  pas 
sujette  à  récidiver  sous  des  influences  banales? 
Ces  néphrites  ne  laissent-elles  pas,  en  général,  de 
la  débilité  rénale?  Quelle  est  enfin  l’aptitude 
militaire  des  hommes  dont  le  rein  a  été  lésé? 

A  ces  questions  du  plus  haut  intérêt  médical 
et  pratique,  nous  répondrons  d’après  l’observa¬ 
tion  des  18  cas  passés  dans  notre  service,  soit 
d’après  le  hasard  des  affectations,  soit  grâce  à 
l’obligeance  de  M.  le  médecin-major  Mayet, 
médecin-chef  du  dépôt  d’éclopés  de  la  Place  de 
X...,quia  bien  voulu  nous  fournir  certains  élé¬ 
ments  d’étude. 

Nous  classerons  nos  malades  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

Premier  groupe.  —  Néphrite  aiguë  surve¬ 
nant  chez  des  hommes  ayant  des  tares  organiques 
plus  ou  moins  anciennes;  artériosclérose,  signes 
d’insulfisaiice  hépatique,  intoxication  alcooliçiue,. 
et  évoluant  vers  le  mal  de  Bright. 

Deuxième  groupe.  —  Néphrite  aiguë  récidi¬ 
vante  soit  avec  les  caractères  graves  de  l’atteinte 
primitive,  soit  sous  une  forme  atténuée,  récidive 
se  produisant  le  plus  souvent  à  l’occasion  d’une 
fatigue  ou  d’un  leger  écart  de  régime. 

Troisième'  groupe.  —  Néphrite  aiguë  ou 
subaiguë  laissant  après  elle  une  albuminurie 
durable,  synonyme  de  débilité  rénale,  ou  guéris¬ 
sant  totalement. 

De  chacune  de  ces  formes»  nous  dormerons 
un  exemple  typique  résumé. 

(5)  jni.  Salomon  cl  Neveu  coiisidOrent  la  spirochétose 
comme  l’ageut  do  la  plupart  des  néphrites  des  troupes  en 
campagne;  le  spirochète  est  mis  en  évidence  dans  les  uriius 
par  la  méthode  de  Rcnaiix  et  Wilmaers  (Société  Biologie, 
lomarsigi-). 
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Premier  groupe;.  —  N.épkrite  aiguë  chez  un 
artérioscléreux. 

Iv...,  quarante-six  ans,  gros  mangeur  et  alcoolique 
avéré,  sans  antécédent  pathologique,  remplit  aux  armées 
les  fonctions  de  boucher  qu’it  exerce  dans  la  vie  civile. 
Ivcs  premiers  symptômes  morbides  ont  apparu  il  y  a 
six  uu)is  environ  :  dyspnée  d’effort,  œdème  transitoire 
de  la  face  ;  un  mois  plu.s  tard,  développement  des  signes 
de  néphrite  aiguë  (albuminurie,  2  grammes  ;  anasarque, 
céphalée,  température  3807-39“;  oligurie  ;  tous-  ces  symp¬ 
tômes  ont  rétrocédé  en  trois  senmiues;environ.  Bephis  lors, 
L...  a  repris  son  service  à  la  zone  d’étajjes,  sujet  à  l.’e.ssonf- 
fleuieut  ;  euffu,  le  20  février  1917,  au  cours  d'une  période 
exceptionnellement  froide,  le  malade  est  pris  de  sym¬ 
ptômes  graves  de  dyspnée,  d’œdème  générali.sé  qui  im¬ 
posent  l’entrée  à  l'hôpital.  Nous  constatons  des  signes 
d’œdème  pulmonaire,  râles  fins  disséminés,  état  d’an¬ 
goisse  pénible,  pouls  inégal.  Une  application  de  ventouses 
scarifiées  avec  émission  de  sang  abondante  améliore  la 
situation.  Aux  examens  ultérieurs,  le  pouls  s’est  régu¬ 
larisé,  la  respiration  est  devenue  plus  aisée,  l’auscul¬ 
tation.  du  cœur  révèle  dit  bruit  de.  galop  ;  le  pouls  est 
hypertendu,  le  deuxième  bruit  aortique  claugoreux.. 

Après  cessation  des  symptômes  gra.VQS  qui  ont  néces¬ 
sité  l’hospitalisation,  la  maladie  évolue  sous  forme  d’un 
état  dyspnéique  avec  hypertension,  bruit  de  galop, 
albuminurie  à  30  centigrammes  environ,  au  tube-  d'Es^ 
1)nch.  L’examen  microscopique  des  urines  ne  révèle  ni 

1  ylindres,  ni  hématies,  le  Weber  est  négatif. 

Le  poumon  n’offre  plus,  les  jours  suivants,  que  des  râles 
de  congestion  des  bases  ;  le  taux  de  rurine  dépasse 

2  litres  par  rdiigt-quatre  heures  ;  la  pointe  du  cœur  bat 
dans  le  sixième  espace,  sur  la  ligne  mamelDunaire,  indice 
il’hypertrophie  du  ventricule  gaucho. 

Aiirsi,  trouve-t-on  dans  cette  histoire  clinique,  succé¬ 
dant  à  une  néphrite  aigue,  les  signes  d’une  néphrite  chro¬ 
nique  à  tendance  azotémique,  diagnos-Hc  que  nous  portons 
malgré  l’absence  obligatoire  de  certaines  recherches;  de 
laboratoire  :  le  dosage  de  l’azotémie  aurah  apporté  un 
élément  intéressant. 

Nous  ajouterons  que  malgré  son  âge  réel,  L...  donne 
l’impression  d’un  homme  .sénile,  d’un  scléreux  précoce. 

Deuxième  groupe.  —  Néphrite  aiguë  récidi¬ 
vante  évoluant  chez  des  sujets  jeunes  et  iu- 
deiunes  de  toute  Lésion  antérieure. 

P...,  vüigt  et  un  ans,  a  été  atteint  de  néphrite  aiguë 
au.  mois  d’avril  1916  en  Orient,  à  Corfou;,  il  est  rentré 
en  France  le  23  mai.  La  nraladie  .se  caractérisa  par  de 
l’œdème  généralisé,  de  la  fièvre,  céphalée,  urines  rares, 
albuminurie  (3  grammes  par  litre).  P...  a  été  envoyé  en 
convalescence  et  après  divers  séjours  dans  sa  famille 
on  les  hôpitaux,  il  a  repris  le  service  au  mois  de  septembre, 
n’ayant  plus  alors  d’albunûnurie.  Le  li  février  1917.  P.„, 
se  plaignant  de  lombalgie,  se  présente  à  la  visite;  le 
médecin  décèle  de  l’albumine  dans  les  urines  et  nous 
adresse  le  malade.  Lors  de  notre  premier  examen,  la 
douleur  lombaire  persiste,  il  n'y  a  pas  d’œdème  des 
membres  apparent,  l’analyse  des  lurfues  révèle  o*'',r5 
d’albumine,  il  n’y  a  pas  d’autres  symptômes  ;  P...  est  mis 
nu  régime  lacté.  Au  bout  de  douze  jonrs,  reprise  de 
l’aUmeutation,  d’abord  déchlorurée,  puis  régime  simple. 

Le  3  mars,  apparition  d’anasarque  smtout  marquée 
A  la  face,  les  urines  sont  rares  et  fortement  hémorra¬ 


giques,  température  38", 7  à  39?  ;  l’état  géuéral.  ii’e,st  pas 
mauvais,  le  malade  accuse  seulement  de  la  céphalée. 
L'analyse  des  urines  note  q  grammes  d’albumine,  très 
nombreuses  hématies,  des  cylindres  hyaUiis  et  granuleux. 
I.e  8  mars,  amélioration  du  syndrome  clinique  et  urinaire, 
la  température  redevient  nonuale  ;  le  1 L  mats,  les  urines 
sont  absolument  claires,  le  taux  de  l’albumine  s’est 
abai.ssé  à  onqôo,  le  malade  a  faim,  il  est  maintenu  au 
régime  végétarien  déchloruré. 

Nous  citerons  uii,  deuxième  exemple  iiiou- 
trant  que  la  récidive  s’effectue  parfois  sous  une 
forme  plus  atténuée. 

CL..,  vingt-deux  ans,  a  présenté- les  preiuieis  signes,  de 
néphrite  en  novembre  iqiô,  symptomatologie  se  tradui- 
.saut  par  une  albuminurie  atténuée  avec  fièvre,  lom¬ 
balgie,  troubles  digestifs.  Depuis  lors,  le  malade  a  passé 

le  27' février  1917,  à  son  arrivée  dans  notre  .service,  il 
accuse  une  douleur  lombaire  et  nous  constatons  dans  les 
urines  des  traces  infinitésimales  d’albumine  :  eu  l’al)- 
seuee  de  tout  signe  net  d’insuffisance  rénale,  nous  auto¬ 
risons  un-  régime  lacto-végétarieu  sans  prescrire  la  sup¬ 
pression  de  sel  ;  le  lendemain,  constatation  d’auasarque, 
taux  de  l'urine  diminué,  quantité  d’albiumue  accrue 
(c-sqôo  par  litre)  ;  les  mêmes  symptômes  ont  persisté  avec 
température  de  37“, 8  pendant  six  jours.  L’examen  de 
l’urine  a  fait  constater  l’existence  de  quelques  rares 
cylindres. 

Troisième  groupe.  —  Néphrite  aiguë  ou 
subaiguë  laissant  après  elle  une  albuminurie 
durable,  synonyme  de  débilité  rénale,  ou  guéris¬ 
sant  totaltmeut. 

Ces  cas  sont  les  plus  nombreux.  H  s’agit  eu 
général  de  soldats  d’infanterie,  qui,  à  la  suite  de 
fatigues,  out  présenté,,  sous  une  forme  légère, 
le  syndrome  que  nous  venons  de  décrire..  Envoyés 
eu  convalescence,  après  uii  séjour  de  quelques 
semaines  dans  les  hôpitaux  de  la  zoue  d’étapes, 
ils  retourueut  à  leur,  corjjs,  mais„arrivés  à  la  gare 
régulatrice,  ils  se  plaignent  de  lombalgie,. allèguent 
de  l’albumiimrie  que  le  médecin  vérifie,  symp¬ 
tômes  qui  ne  se  sont  certes  pas  améliorés  pendant 
le  congé,  par  négligence  involontaire  ou  nom  des 
prescriptions  diététiques  fournies  par  le  médecin 
traitant  ;  ces  malades  vont  parcourir  un  uoiiveau 
cycle  sanitaire.  Leur  albunrinurie  cède  presque 
totalement  au  régime  lacté  et  au  repos,  mais  il 
persiste  toujours  des.  traces  ;  les  hommes  allè¬ 
guent  fréquenuueiit  une  douleur  lombaire,  leurs 
paupières  sont  parfois  légèrement  bouffies,  on 
trouve  quelques-uns  des  petits  signes  du  mal  de 
Bright,  mais  l’on  ne  peut  réellement  pas  affînuer 
que  la  néphrite  a  récidivé  ni  qu’elle  évolue  vers 
la  forme  chronique  ;  l’une  ou  l’autre  de  ces  évo¬ 
lutions  reste  possible. 

Enfin,  il  est  des  néphrites  aiguës  qui  guérissent 
sans  laisser  trace  durable  :  nous  eu  avons  observé 


520 


PARIS  MEDICAL 


des  exemples  chez  des  hommes  venus  à  l’ambu¬ 
lance  ou  à  l’hôpital,  un  an  après  l’atteinte  rénale, 
et  nous  consultant  pour  toute  autre  mala¬ 
die. 

I.ÆS  i8  cas  qui  servent  de  base  à  cette  étude  se 
répartissent,  d’après  le  plan  que  nous  avons 
adopté,  de  la  manière  suivante  :  2  dans  le  pre¬ 
mier  groupe,  4  dans  le  second,  12  dans  le  troisième 
dont  5  guéris  sans  vestige  morbide. 

Les  néphrites  aiguës  des  troupes  en  campagne 
sont  donc  susceptibles  de  passer  à  l’état  chro¬ 
nique  et,  dans  ces  tonnes,  le  pronostic  est  grave, 
éventualité  surtout  à  craindre  quand  la  maladie 
atteint  les  hommes  dont  l’organisme  a  une  vita¬ 
lité  amoindrie  par  l’âge,  les  intoxications,  les 
fatigues  de  la  guerre,  tels  les  vieux  territoriaux, 
les  R.  A.  T. 

Ces  néphrites  sont  susceptibles  de  récidive,  soit 
pour  une  des  causes  qui  ont  détenniné  la  première 
atteinte,  soit  à  l’occasion  du  froid,  de  la  fatigue, 
d’un  régime  alimentaire  défectueux  et  surtout 
hyperchloruré. 

Ivcs  plus  nombreux  cas  sont  ceux  des  soldats 
qui  guérissent,  les  uns  conserv’ant  une  albumi¬ 
nurie  indosable  et  quelques  signes  de  débilité 
rénale,  les  autres  n’offrant  plus  aucun  vestige 
morbide  de  leur  néphrite. 

Le  médecin  doit  enfin  juger  l’aptitude  phy¬ 
sique  de  ces  hommes,  prendre  une  décision  sou¬ 
vent  délicate. 

Ceux  du  premier  groupe  seront  réformés  défi¬ 
nitivement,  ou  tout  au  moins  temporairement,  il 
n’y  a  pas  de  doute  à  cet  égard. 

Que  faire  des  autres?  Nous  ne  nous  permettrons 
pas  de  donner  un  avis  à  nos  chefs  militaires,  mais 
il  nous  semble  que  la  mise  en  réforme  temporaire 
ou  service  auxiliaire,  suivant  la  gravité  de  la 
maladie,  conviendrait  à  un  certain  nombre  de  ces 
soldats  après  tentative  inefficace  et  prolongée 
du  traitement.  N’oublions  pas  que  ces  albumi¬ 
nuriques  seront  plus  ou  moins  des  infinnes,  des 
prédisposés  à  une  nouvelle  atteinte  et  quelques- 
uns  même,  experts  dans  l’art  de  provoquer 
l’anasarque,  d’aggraver  l’albuminurie,  n’hési¬ 
teront  lias  à  abuser  du  régime  hyperchloruré, 
de  la  bonne  chère,  etc. 

En  résumé,  si  la  néphrite  aiguë  des  troupes  en 
campagne  ne  comporte  pas  une  évolution  immé¬ 
diatement  grave,  le  pronostic  éloigné  doit  être 
réserv'é  :  le  passage  à  la  chronicité,  la  récidive, 
l’albuminurie  résiduelle  prolongée  sont  les  consé¬ 
quences  fréquentes  de  cette  affection  ;  le  rein 
était  peut-être  primitivement  débile,  il  le  sera 
sûrement  à  l’avenir. 
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COMMENT  S'AMÉLIORE  SON  PRONOSTIC 

le  D'  VICTOR  PAUCHET, 

Professeur  à  l’École  de  médecine  d’Amiens. 

Ive  succès  des  opérations  gastriques  déiiend 
stirloitl  de  la  technique  employée  ;  mais  la  -prépa¬ 
ration  opératoire,  les  soins  consécutifs  et  l’api^li- 
cation  judicieuse  des  indications  jouent  également 
un  rôle  des  plus  importants.  C’est  de  V association 
de  ces  divers  facteurs  que  dépend  le  bon  pronostic. 

Crile  (i)  a  montré  que  la  douleur,  Vanxiété, 
Vinsomnie  et  la  narcose  créent  un  état  d’amoin¬ 
drissement  vital  et  d’intoxication  qui  amènent 
le  «  shock  ».  Le  chirurgien  de  Pliiladelphie  montre 
comment  le  shock  peut  être  évité  par  I’ano- 
ciATiÔN.  ^L,’ insomnie  et  Vangoisse  sont  évitées 
par  le  calme  moral  dû  à  l’influence  d’infirmières 
intelligentes  et  à  un  hypnotique  administré  la 
nuit  qui  précède  l’intervention.  La  narcose  est 
nuisible  non  seulement  par  l’irritation  que  le 
chloroforme  et  l’éther  causent  sur  les  reins,  le 
foie,  les  poumons  ;  mais  surtout  par  la  douleur 
qui,  inconsciente,  persiste  pendant  le  sommeil  ; 
chaque  excitation  nerv'euse  au  cours  de  l’interven¬ 
tion  provoque  sur  le  cerveau  des  lésions  d’où 
résulte  le  «  shock  ».  Aux  causes  «  shockantes  » 
communes  à  toute  opération,  s’ajoutent,  dans  la 
chirurgie  gastrique,  l’intoxication  antérieure  due 
à  l’état  dyspeptique,  aux  troubles  nerveux,  à  la 
mauvaise  alimentation  et  au  défaut  de  nutrition. 
La  dénutrition  du  gastropathe  grave  est  en  partie 
compensée  par  l’assimilation  rectale  ou  Itypoder- 
mique  de  substances  alcalines  et  sucrées  (2). 

L’anociation  comprendrinjection  de  scopomor- 
■phinc  une  heure  avant  l’intervention  ;  l’anesthésie 
locale  qui  bloque  les  nerfs  et  coupe'\QS  excitations 
douloureuses  pendant  et  après  l’opération;  des 
inhalations  courtes  de  protoxyde  d'azote  pendant 
certaines  interventions  pour  supprimer  l’angoisse 
et  le  malaise  dus  à  l’exploration  intra-abdominale. 

Grâce  à  cette  méthode,  Crile  a  réduit  sa  morta¬ 
lité  en  chirurgie  gastrique  à  2  p.  100. 

La  technique  de  la  chirurgie  gastro-intestinale 
n’est  pas  plus  délicate  que  celle  de  la  grande 
gynécologie  ;  alors,  pourquoi  quelques  bons  opéra¬ 
teurs  qui  obtiennent  des  pourcentages  vierges  de 
mortalité  avec  la  chirurgie  pelvienne,  accusent- 
ils  encore  un  déchet  assez  lourd  après  les  inter- 

(1)  George  Crile,  Journal  Medical  Association,  septembre 
1916,  Chicago. 

(2)  Enriquez  conseille  d’injcclcr  dans  les  veines  un  litre 
de  sérum  glycosé  hjiicrtonique  (30  p.  100)  la  veille  et  le 
jour  de  l’opération. 
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ventions  gastriques  ?  Pourquoi  peuvent-ils  enlever  le  calme  moral,  la  confiance  et  le  sommeil.  ly’inquié- 


des  tumeurs  ovariennes  énonnes,  des  fibromes 


Ulcère  duodéml.  —  I^a  veine  pylorique  est  le  point  de  repire 
du  pylore  et  séitare  le  duodénum  de  restoniac.  I<a  llKiie  en 
pointillé  figure  les  contractions  de  l’estomac  vu  aux  rayons  X . 
Absence  de  stase,  évacuation  rapide  ;  cette  liyirerinotilité 
est  souvent  le  seul  signe  radiologique  de  l’ulcus  duodénal 
(fig-  I). 

adhérents  et  difliciles  sans  mortalité,  tandis 
qu’après  une  résection  minuscule  d’estomac  ou 
d’intestin,  voient-ils  des  accidents  mortels?  Parce 
que  :  éducation  technique  insuffisante,  défaut  de 
préparation  et  de  soins  post-opératoires.  Les 
fonctions  de  l’estomac  et  de  l’intestin  tiennentsous 


TraUemenl  de  l'ulcus  duodèiuil.  —  Gatro-entérostomie  posté¬ 
rieure  et  ligature  du  pylore  (procédé simple  d’exclusion)  (fig.  2). 


leur  tutelle  l’équilibre  de  l’organisme;  elles  jouent 
un  rôle  capital  dans  l’assimilation  et  la  nutrition. 

Pour  «  remonter  »  la  nutrition  du  futur  opéré, 
il  faut  injecter  la  veille  et  le  lendemain  de  l’inter¬ 
vention  une  solution  de  bicarbonate  de  soude  et  de 
glucose  (50  grammes  de  chaque  par  litre),  ramener 


tude,  l’insomnie  produisent  dans  l’organisme 
des  acides  toxiques  qui  concourent  à  produire  le 
shock  opératoire.  Si  nous  supprimons  ioiilcs  ces 
causes  accessoires  de  dépression  et  d’intoxication, 
la  statistique  s’améliore.  Ces  causes  sont  indivi¬ 
duellement  peu  nociv^es,  mais  leur  groupement 
forme  un  puissant  facteur  d’aggravation. 

Dans  ce  but,  il  faut  : 

i"  Réduire  les  manœuvres  intra-abdominales  ; 

2«  Disséquer  les  organes  avec  soin,  sans  les 
traumatiser,  en  se  servant  d’instruments  tran¬ 
chants,  à  l’exclusion  du  doigt,  des  ciseaux  fermés. 


Sténose  du  duodénum  par  l’ulcus  et  adhérences  périduodénales.  — 


instruments  qui  tirent,  arrachent  et  meurtrissent  ; 

3"  Se  servir  d’anesthésie  régionale  tronculaire  (i) 
pour  la  paroi  et  les  viscères,  et  infiltrer  le 
péritoine  et  les  muscles  abdominaux  de  chlorhy¬ 
drate  de  quinine  et  d’urée  (urocaïne).  Cette  infil¬ 
tration  a  pour  but  d’empêcher  le  malade  ,de 
souffrir  pendant  quatre  ou  cinq  jours.  La  conva¬ 
lescence  post-opératoire  devient  ainsi  euphorique. 

I.  Traitement  de  Pulcus  gastrique  (gas¬ 
trectomie).  —  L’ulcère  est  une  maladie  habituel¬ 
lement  méconnue  ;le  plus  souvent  son  seulsigneest 
l’hyperacidité  gastrique  chronique.  I,’ulcère  gas¬ 
trique  se  trausfonne  souvent  en  cancer.  80  p.  100 
des  cancers  sont  développés  sur  d’anciens  ulcères 

(i)  PAUCHET  el  SoURDAT,  Aiicstliésie  régionale  nouvelle, 
2'  édition,  1917. 
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gastriques  (Euriquez).  1,’ulcus  dnodénal  ne  dégé¬ 
nère  qjresqùe  jamais  en  néqJasme. 

Sur  20  ulcus  gastriques,  i:g  siègent  sur  la  petite 
courbure  ;  ceux  que  l’opérateur  croit  localisés  à 
laparoigastrique  antérieure, sur  la  faceq  ostérieure 
(ulcus  en-selle) ,  viennent  ciel  a  petite  courbure.  IPour 
les  reconnaître,  il  faut  faire  le  décollement -colo- 
épiploïque  et  explorer  la  face  gastrique  posté¬ 
rieure  systématiquement.  Iv’opérateur  qui  se 
contente  de  palper  la  face  postérieure  à  travers 
la  paroi  antérieure  fait  une  e-xplorationw  borgne». 

l,e  traitement  de  l'ulcère  gastrique  par  la 
gastro-entérostomie  insuffisant.  Ees  gastrectomies 
larges  nous  donnent  des  ré-sultats  immédiats  et 


Estomac  en  sablier.  —  ftlraiiglé  en  son  inilicu.  1,’élrimglcnient 
a  etc  pro'.liiit  par  la  cicatrice  d’un  ulcus  de  la  petite  cour.- 
l>-,ire.  L,es  hachures  indiquent  la  portion  de  i’cstoinac  (jui  va 
être  resciiuee.  l<’anastoinose  des  deux  poches  entre  elles,  ou 
l’anastoinose  de  la  preuiière  poche  avec  le  jéjunum,  floiine 
des  résultats  inconstants  et  inconi])lets:  il  faut  faire  la  gas¬ 
trectomie  fegmentnire  comme  .•■ur  les  figures  6,  7  (lig.  4). 

éloignés  excellents  et  supérieurs  à  ceux  que 
donne  toute  autre  méthode.  Il  faut  faire  la 
gastrectomie  et  bien  soigner  le  malade.  Après  la 
résection.  Je  sujet  ast  localement  gwéxi,  mais  n’est 
pas  encore  en  état  d’équilibre  parfait,  ni  définitif. 
Ne  fait  pas  un  ulcère  qui  veut  ;  pour  devenir 
ulèéreux,  il  a  fallu  des  modifications  dans  la  nutri¬ 
tion  générale,  et  dans  les  fonctions  digestives. 
Pour  maintenir  la  cure  définitive,  il  faut  donc 
combattre  après  l’opération  les 'facteurs  pathogé¬ 
niques  ;  surveiller  les  dents,  , prévenir  les  infec¬ 
tions  de  la  bouche  ;  sun-eiller  l’hygiène  morale, 
alimentaire,  physique,  etc. 

11  ne  suffit  pas  d’opérer  Tulcéreux  et  de  se  réjouir 
de  sa  convalescence  rajude.  «  La  màladie  est  une 
échéame-et  noiinnaccidentb  (Mouteuuis)..I;<e.méde- 
cin  doit  soigner  et  surveiller  le  patient  longtemps 


après  l’Tntervention.  Malheureusement,  le  soula¬ 
gement  immédiat  est  la  règle  et  l 'oijéré,  pressé  de 
se  soustraire  à  l’autorité  médicale,  retombe  dans 


Ulcus  de  la  petite  courbure.  — Xes  hachures  hidiiiucut  lu  partie 
de  l’estomac  cpd  va  être  résétiuée.  I^a  gastrectomie  large  est 
l’opération  de  choix  (lig.  5). 


ses  erreurs  'passées.  A  nous,  chirurgiens,  de  faire 
peser  sur  lui  notre  autoritéet  de  le  prévenir 
qu'il  ait  pu  constater  .ramélioraiion  désirée. 

II.  Traitement  de  l’ulcus  duodénal.  — 
Comment  iaiiie  la  .g-astro^ntérostomie?  Faut- 
il  la  compléter  par  il’exclusion  du  pylore.?  — 
■Ites  résultats  de  Ja  gastro-entérostomie  sont 
mauvais  dans  1 '.ulcus -gastrique  et  (excellents  dans 
les  cas,  à.’ ulcères  •duodénaux.  Lüovis  avons  lenoontré 
des  péri-duodénites  sous  forme  de  grosses  masses 
inflammatoires  développées  autour  (l’un  ulcère 
juxtapylorique  et  que  nous  prîmes  pour  un  cancer 


du  pylore  étendu.  Trois  semaines  plus  tard,  après 
un  premier  temps  opératoire  (l’anastomose), 
quand  nous  iiitervîmnes  de  nouveau,  l’améliora¬ 
tion  locale  était  «i  considérable  que  la  pylorec¬ 
tomie  complémentaire  était  ûnittile,;  nous  ne 
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trouvâmes  plus  autour  du  duocléuuui  qu’uu  voile 
■d’adhérenoes  et  une  cicatrice  blanche  d’ulcère  ; 
la  masse  iuflammatoire  av-ait  disparu. 

Quand  le  duodénum  est  atteint  de  sténose 


Cancer  eastro-pyloriquc.  —  J^cs  ganglions  sont  niarquds  en  noir. 
lyO  pointilli;  indique  la  portion  à  réséquer  (fig.  y). 


(c’est  le  meilleur  cas),  inutile  de  faire  l’exclusion 
pylorique.  Mais  si  le  pylore  et  le  duodénum  sont 
perméables,  il  y  a  avantage  à  les  bloquer.  Uex- 
clusion  la  plus  bénigne  est  la  ligature  au  fil. 

Quelle  anse  jéjunale  faut-il  choisir  pour 
la  gastro-jéjunostomie?  — -  Si  l’on  prend  une 
anse  courte  (technique  actuellement  classique) ,  il 
peut  se  produire  des  tiraillements  de  l’estomac 
et  de  l’anse  jéjunale  ;  il  n’en  résulte  aucun  accident 
grave,  mais  le  reflux  de  la  bile  est  fréquent  :  les 
suites  opératoires  sont  moins  bonnes.  Si  l’on 
choisit  une  anse  trop  longue,  il  y  a  un  cercle  vicieux  ; 
il  faut  la  choisir  ni  longue,  ni  courte,  à  quelques 
centimètres  au-dessous  de  l’angle  duodéno-jéju- 
nal. 

Quelle  direction  faut-il  donner  à  Panse? 

. —  La  presque  totalité  d.es  dururgiens  fidèles  à 
la  technique  de  Moynihan  et  de  Ricaicd  saisissent 
l’anse  au  ras  du  rachis  ;  ils  la  placent  verticale, 
telle  qu’elle  se  présente  anatomiquement  et 
suivant  le  prolongement  du  bord  droit  de  l’ceso- 
phage.  Ce  procédé  est  bon,  nous  kii  sommes  fidèles, 
mais  nous  ne  croyons  pas  qu’il  soit  nécessaire  d’y 
tenir.  Il  nous  ,est  arrivé  de  revenir  par  nécessité 
à  la  technique  anciennement  décrite  par  liart- 
luann  :  fixer  l’anse  obliquement  de  droite  à 
gauclie  et  parallèlement  à  la  grande  courbure,  non 
loin  du  pylore.  Après  .ces  .Oiliérations,  nous  avons 
constaté  un  drainage  gastrique  aussi  bon. 
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.  En  effet,  la  iresauteur  n’a  pas  une  grande 
influence  sur  l’évacuation  gastrique.  Il  faut 
tenir  compte  surtout  de  la  motricité  stomacale. 
Quelle  que  soit  la  largeur  de  la  bouche,  quelle 
que  soit  la  position  déclive,  l'estomac  gastro- 
entérostomisé  garde  les  aliments  pendant  plu¬ 
sieurs  heures  avant  de  les  évacuer.  L’opérateur 
doit  s’astreindre  à  faire  une  belle  anastomose, 
correcte  ;  exécuter  des  sutures  soignées  sur  une 
anse  bien  orientée.  Le  reste  importe  peu. 

Incision  trans-mésocolique.  —  Etant  donné 
que  le  mésocôlon  est  élastique,  il  n’y  a  aucune 
importance  que  cette  incision  soit  verticale  ou 
transversale  ;  ne  pas  couper  les  vaisseaux  méso- 
coliques  ;  ne  pas  fendre  le  iijéso  avec  les  doigts  ou 
les  ciseaux,  mais  avec  le  bistouri  qui  fait  nue 
incision  nette. 

Suture  gastro-intestinale.  —  La  suture 
doit  être  étanche  et  exsangue  ;  il  faut  une  coap¬ 
tation  absolue  des  surfaces  séreuses  et  muqueuses. 
Se  servir  des  aiguilles  de  Lane  et  de  Moynilian. 
Pour  la  suture  muqueuse,  prendre  du  catgut 
eliÆomé  ;  pour  la  suture  séro-séieuse,  du  fil  de  lin. 

Comment  fermer  la  brèche  mésocolique? 
—  É^’âter  qu’am  angle  aigu  se  produise  en  deçà 
ou  au  delà  de  l’anastomose.  Appliquer,  si  besoin 
est,  quelques  points  sup])lémentaires  aux  deux 
commissures  de  la  bouche  anastomotique  pour 
allonger  l’api>llcation  gastio-jéjunale  aux  deux. 


nuiu.  Implaiitiitioii  directe  de  l’eslomae  dans  le  ji^unnni 
(fig.  8). 

ainsi  .que  nous  l’avons  déjà  indiqué  (i).  Pi«.oeir  le 
mésocôlon,  puis’  le  nouer  à  l’aide  d’un  fil  passé 
en  U  dans  la  paroi  de  l’estomac,  La  suture  de  la 
brèçbe  mésocolique  ne  se  fefta  pas  au  nive.aw  des 
extrémités.  Nous  fenuems  la  brèelie  mésocolique 
<i)  Pauchkt,  L^lciis  duodéiial  {Presse  médicale,  23  janvier 
WJl. 
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soit  au  niveau  de  l’anastomose,  soit  à  i  centimètre 
sur  l’estomac,  au-dessus  de  l’anastomose. 

III.  Traitement  du  cancer  gastrique. 
— ■  Le  cancer  d’estomac  doit  être  traité  par  la 
résection.  Si  la  tumeur  est  trop  adhérente  par 
suite  de  la  réaction  inflammatoire,  si  le  malade 


est  trop  affaibli,  faire  l’opération  en  deux  temps  : 
a)  gastro-entérostomie]  b)  résection.  Un  intervalle 
trop  long  entre  les  deux  temps  n’est  pas  né¬ 
cessaire.  Attendre  plusieurs  mois,  c’est  laisser 
au  cancer  le  temps  d’évoluer  et  au  malade  l’il¬ 
lusion  fâcheuse  d’une  guérison  définitive.  C’est 
au  bout  de  dix  ou  quinze  jours  que  le  chirurgien 
interviendra  de  nouveau.  Il  n’aura  point  à 
craindre  dès  adhérences  serrées  ;  celles-ci  seront, 
au  bout  de  quinze  jours,  encore  molles  et  faciles 
à  détacher  ;  la  bouche  anastomotique  sera  pour¬ 
tant  solide. 

La  pylorectomie  comporte  quelques  précautions  : 
écraser  les  deux  extrémités  du  segment  gastro- 
pylorique  enlevable  ;  l’écrasement  empêchera 
l’hémorragie  et  les  inoculations  au  niveau  de  la 
surface  cruentée.  La  section  se  fera  au  thermo¬ 
cautère  pour  détruire  les  gennes  septiques  et  les 
cellules  néoplasiques  qui  persistent  entre  les 
mors  de  l’instrument. 

L’opération  en  deux  temps,  recommandée 
par  Crlle,  n’est  pas  «  brillante  »,  mais  elle  permet 
d’opérer  un  plus  grand  nombre  de  sujets  avec 
une  plus  grande  bénignité.  Cette  bénignité  de  la 
deuxième  opération  s’explique  par  la  provoca¬ 
tion  du  tissu  embryonnaire  après  la  première  ; 
ce  tissu  est  réfractaire  à  l’infection  et  favorable 
à  la  réparation. 

Chez  les  futurs  opérés  de  cancer  gastrique,  le 
chirurgien  se  rappellera  que  la  réserve  alcaline 
de  l’organisme  est  amoindrie,  que  la  vitalité  est 
diminuée,  que  les  réserves  d’eau  et  de  potentiel 
nerveux  sont  affaiblies  ;  il  faudra  donc  leur  faire 


absorber  de  l’eau,  des  alcalins  et  du  glucose,  par 
voie  rectale.  Faire  de  l’instillation  d’eau  addi¬ 
tionnée  de  50  grammes  de  glucose  et  de  50  gram¬ 
mes  de  bicarbonate  de  soude  par  litre  (deux 
ou  trois  litres  par  jour)  avant  et  après  l’interven¬ 
tion. 

IV.  Laparotomies  exploratrices.  —  Les 
lésions  gastriques  sont  (pratiquement  parlant) 
réduites  à  deux  :  Vulcère  et  le  cancer. 

h’ulcus  est  une  maladie  commune,  souvent 
ignorée  au  début,  car  les  phénomènes  jadis 
considérés  comme  classiques  manquent  souvent  ; 
seul,  ce  qu’il  est  commun  de  nommer  l’hyper- 
chlorhydiie  chronique  existe. 

Le  cancer  d’estomac  est  le  plus  fréquent  des 
cancers  humains.  A  lui  seul,  il  comprend  la  moitié 
des  cancéreux.  Dans  80  p.  100  des  cas,  il  s’est 
développé  sur  un  ancien  ulcère.  Supprimer  l’ulcus, 
c’est  supprimer  la  source  du  cancer  gastrique.  La 
gastro-entérostomie  ne  sufiit  pas  pour  guérir  l’ul¬ 
cère  et  mettre  à  l’abri  du  cancer;  il  faut  réséquer 
l’ulcus  avec  une  partie  de  l’estomac  (gastrectomie 
large). 

Sur  10  malades  atteints  de  troubles  gastriques, 
il  y  en  a  un  seul  qui  est  atteint  d’ulcère  ou  de 
cancer  ;  les  neuf  autres  sont  atteints  de  dyspepsie 
réflexe,  c’est-à-dire  de  troubles  gastriques  consé- 


Ce  qui  reste  de  V estomac  quand  t'ulcère  a  ctè  excisé.  —  I,es  deux 
extrémités  de  la  petite  courbure  vont  être  rapprochées  par 
un  point,  puis  on  suturera  sépiiréinent  les  deux  fentes  des 
parois  antérieure  et  postérieure  (imparfaite  opération, 
niais  moins  mauvaise  que  la  gastro-entérostomie) 
-  (fig-  10). 

cutifs  à  une  lésion  extragastrique.  Sur  neuf 
malades  restants,  cinq  sont  atteints  de  troubles 
réflexes  par  lésion  abdominale  et  quatre  de  trou¬ 
bles  réflexes  provenant  d’une  maladie  générale. 
Les  maladies  abdominales  non  gastriques  don¬ 
nant  des  troubles  stomacaux  sont  :  la  cholécystite 
(calculeuse  ou  simple),  \’ appendicite  chronique, 
la  gastroptose,  les  coudures  intestinales,  la  pancréa¬ 
tite,  les  coudures  ou  calculs  de  l’uretère,  la  tuber¬ 
culose  du  cæcum,  etc. 


V.  PAUCHET.  —  CHIRURGIE  GASTRIQUE 


Les  maladies  générales  qui  donnent  des  troubles 
gastriques  sont  variées  :  les  insuffisances  cardiaque, 
hépatique,  rénale  ;  l’artériosclérose,  le  tabes,  la 
tuberculose  pulmonaire,  l’acétonémie,  les  névro¬ 
pathies.  Un  examen  clinique  sérieux  et  un  examen 
radiologique  rendront  les  plus  grands  servuces. 
Mais  il  peut  arriver  à  un  névropathe  d’être  porteur 
d’ün  cancer  ou  d’un  ulcère  ;  même  lésion  i^eut  se 
]>roduirè  chez  tin  ptosique,  ou  un  appendiculaire 
chronique.  Il  faut  donc,  dans  des  cas  semblables, 
faire  une  laparotomie  exploratrice. 

J. -Ch.  Roux  désigne  sous  le  tenue  de  dextrite 
une  série  d’affections  abdominales  droites  :  cholé¬ 
cystite,  appendicite,  çoudure  intestinale,  tuber¬ 
culose  du  cæcum,  rein  mobile,  pancréatite,  ulcère 


au  procède  de  la  résection  seguieiitaire.  H  ne  convient 
qu’aux  cas  faciles.  I,cs  résultats  sont  moins  sûrs  qu’après 
la  gastrectomie  segmentaire  (fig.  ii). 

pylorique,  ulcère  duodénal,  etc.  Ces  maladies 
peuvent  causer  des  troubles  gastriques  avec 
douleur  à  droite  ;  elles  nécessitent  une  laparo¬ 
tomie  exploratrice,  puisque  la  plupart  de  ces 
maladies  sont  chirurgicales. 

Si,  le  ventre  ouvert,  le  chirurgien  ne  trouve 
aucune  lésion,  qu’il  avoue  n’avoir  rien  découvert 
et  qu’il  se  dispense  de  pratiquer  aucune  ablation 
ou  une  modification  d’organe  sans  lésion  visible 
l’indiquant.  Inutile  d’enlever  un  épiploon  sain 
parce  qu’on  ne  sait  pas  reconnaître  l’épiploïte 
chronique  ;  sans  doute,  l’appendice  sain  d’appa¬ 
rence  peut  être  sacrifié  si  le  ventre  est  déjà  ouvert, 
puisque  son  ablation  ne  fait  courir  aucun  risque 
et  n’amène  aucun  inconvénient,  mais  ne  jamais 
faire  de  gastro-entérostomie  sans  lésion  visible 
sous  prétexte  que  le  malade  se  plaint  de  digérer 
lentement  ;  cette  anastomose  sans  indication 
rend  le  malade  plus  souffrant  qu’antérieurement. 

La  laparotomie  exploratrice  est  souvent  indi¬ 
quée  en  cas  de  cancer  d'opérabilité  douteuse. 
L’inopérabilité  est  parfois  perceptible  clinique¬ 
ment;  le  plus  souvent,  le  diagnostic  n’est  possible 
qu’après  avoir  ouvert.  Alors,  on  se  rend  compte 
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si  le  cancer  est  inopérable  par  suite  de  son  étendue 
ou  inopérable  par  suite  de  sa  généralisation  ;  s’il 
y  a  des  granulations  cancéreuses  disséminées  sur 
le  péritoine,  des  taches  de  bougie  sur  le  foie,  des 
ganglions  lombo-aortiques  engorgés,  il  ne  -faut 
pas  y  toucher,  c’est  l’exception.  Le  plus  souvent, 
le  chirurgien  hésite  à  cause  des  adhérences  éten¬ 
dues  ;  l’exploration  sera  alors  poussée  très 

I  oin,  souvent  on  aura  des  surjfrises  agréablès  ;  il 
faut  examiner  avec  soin  l’estomac  devant  et 
derrière  ;  faire  pour  cela  le  décollement  colo^pi- 
ploïque,  disséquer  l’estomac  au  bistouri  jusqu’à 
ce  qu’on  ait  la  preuve  absolue  que  la  veine  porte 
ou  l’artère  mésentérique  supérieure  sont  englo¬ 
bées  :  dans  ce  dernier  cas,  il  n’y  a  rien  à  faire. 
•Mais,  hors  ce  cas,  même  si  la  lésion  est  grave,  ne 
faut-il  pas  mieux,  dans  les  formes  étendues, 
mais  extirpables,  enlever  avec  l’estomac  une 
partie  du  côlon  et  du  pancréas  et  risquer  de 
sauver  le  malade  par  une  intervention  audacieuse 
que  de  le  laisser  mourir  sans  rien  faire? 

En  cas  de  cancer  inopérable,  s’il  y  a  de  la  stase 
gastrique,  faire  une  gastro-entérostomie.  Si  la 
stase  n’existe  pas,  fermer  le  ventre  sans  rien  faire. 

Commencer,  dans  tous  les  cas  de  cancers,  avec 
une  incision  petite.  Si  011  constate  de  la  générali¬ 
sation  sur  le  foie  ou  le  péritoine,  fermer  avec  un  ou 
deux  points  au  fil  de  bronze.  Le  malade  peut  se  lever 
le  lendemain.  S’il  y  a  quelque  hésitation,  faire  une 
grande  incision,  disséquer  au  bistouri  les  organes 
adhérents  et  se  rendre  compte  de  l’opérabilité. 

Résumé.  —  i*’  Le  pronostic  des  opérations 
gastriques  dépend  de  la  valeur  technique  du 
cliirurgien,  d’un  diagnostic  bien  établi  [tubage  (i), 
insuffiation,  rayons  A’],  d’une  bonne  préparation 
et  de  soins  consécutifs  éclairés.  Ces  éléments  diffé¬ 
rents,  pourvm  qu’ils  soient  tous  réunis,  réduisent 
la  mortalité  au  chiffre  des  opérations  gynécologi¬ 
ques  entre  les  mains  des  chirurgiens  habiles. 

2°  La  préparation  dure  en  mojæmie  huit  jours  ; 
elle  comprend  :  lavages  quotidiens  d’estomac, 
lavages  quotidiens  d’intestins  (huile,  puis  eau 
chaude),  détartrage  et  nettoyage  des  dents, 
absoiq^tion  de  boissons  stériles  dans  des  vases 
stériles,  gymnastique  respiratoire,  instillations 
rectales  de  2  litres  par  jour  (bicarbonate  de  soude 
50  grammes,  glucose  50  grammes,  eau  i  litre). 

3°  La  résistance  des  gastropathes  est  inférieure 
à  celle  des  autres  malades,  car  l’altération  du 
tube  digestif  entraîne ledéséquilibredelanutrition. 

II  faut  supprimer  les  causes  d’intoxication  et  de 

(i)  Gastox  IvIOS  pose  les  iiidicalions  surtout  par  la  clinique, 
le  tubasc  et  .l’insulllation.  11  fait  remarquer  que  u’iuiporte 
([uel  praticien  peut  reclierclier  avec  le  tube  Tauclier  si  le 
malade  a  du  liciuide  û  jeun  ;  avec  une  poire  de  tliemio,  le 
médecin  peut  insuffler  l’estomac  et  redierclier  l'existence  ou 
la  mobilité  d’une  tumeur. 
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siiock.  Ges  causes  sont  rinsoinnie,  l’inquiétude,  la 
douleur,  les  acides  toxiques  de  l'organisme. 

4'’Crüe  recommande  avec  raison  la  irratique 
de  Vcmociation  ;  calme  moral  des  malades  obtenu 
par  l’influence  i^sychique  du  chirurgien  et  de  ses 
aides  ;  sommeil  naturel  ou  artificiel  les  deux  nuits 
qui  jméoèdent  l’opération  ;  injection  d’un  stupé¬ 
fiant  (soopomorphine)  une  heure  avant  l’opéra¬ 
tion  ;  anesthésie  régionale  de  néocaïne  pour  pro¬ 
duire  la  section  physiologique  des  nerfe  ;  infiltra¬ 
tion  des  tissus  avec  des  sels  de  quinine  (urocaïne) 
pour  supprimer  la  douleur  post-opératoire  pen¬ 
dant  quatre  ou  cinq  jours  ;  administration  éven¬ 
tuelle  de  protoxyde  d’azote  pendant  les  manœu¬ 
vres  i)énibles  .:  inorjfliine  si  la  douleur  persiste 
après  ro]5ération. 

5“  L’cqjéré  en  convalescence  ne  sera  pas  aban¬ 
donné  à  lui-même.  En  efiet,  ])our  faire  un  ulcère 
gastrique  ou  duodénal,  l’organisme  doit  être 
en  état  de  déséquilibre  ;  il  faut  donc,  consécutive¬ 
ment  à  l’opération,  que  le  médecin  surveille 
l’hygiène  alimentaire  et  générale  du  sujet. 


A  PROPOS  DES  MÉTHODES 
DE  LOCALISATION 
DITES  “ANATOMIQUES” 


André  RABOURDIN  et  SAMSON 


I<a  localisation  et  la  recherche  des  projectiles 
dans  l’organisme  à  l’aide  des  rayons  X  ont  fait 
l’objet,  depuis  le  début  de  la  guerre,  d’un  grand 
nombre  de  publications.  Des  méthodes  ont  -été 
successivement  préconisées,  qui  toutes,  assimi¬ 
lant  l’organisme  à  un  solide  quelconque,  en 
utilisent  les  propriétés  géométriques  et  .en  dé¬ 
duisent  tme  mesure  de  longueur.  Eeur  ^urécision 
géométrique  .étant  le  meilleur  garant  de  leur 
exactitude,  il  semble  «  priori  qu’il  soit  indifférent 
de  recourir  à  l’une  ou  à  l’autre  d’entre  elles.  Et 
cependant,  s’il  en  est  de  smi]des,  il  en  est  de 
comijJiquées  tet  qui  demandent  pour  leur  mise  en 
œurue  un  temps  relativement  long.  Leur  emploi, 
par  suite,  ne  saurait  convenir  à  tous  les  cas,  ne 
saurait  surtout  trouver  son  indication  constante 
quand  les  événements  militaires  amènent  un 
grand  nombre  de  blessés  dans  les  ambulances. 

Les  diverses  opérations  de  repérage,  habi¬ 
tuellement  pratiquées,  aboutissent  toutes  à  un 
résultat  numérique,  matérialisé  ou  non  par  nu 
index  et  déterminant  ainsi  la  situation  dans 
l’espace  d’un  projectile  par  rapiiort  à  une  droite 


conventionnelle  ou  à  nue  s  érie  de  points  de  repère 
artificiels  convenablement  placés,  mais  aucune 
ne  nous  fournit  un  résultat  achevé  en  ce  sens 
qu’aucune  ne  passe  fiaialement  du  solide  géomé¬ 
trique  simple  à  l’organisme,  nous  révélant  la  situa¬ 
tion  anatomo-topogxaphique  d’un  projectile,  si 
imqKutante  à  connaître  .au  point  de  vue  opératoire. 

Devant  l’écran 'Ou  sur  la  plaque,  le  chirurgien 
et  le  radiologiste  sont  amenés  instinctivement 
à  ne  pas  se  contenter  des  données  par  trop  sèches 
de  la  localisation  géométrique  et,  par  la  considé¬ 
ration  des  rapports  arec  les  plans  osseux  et 
cutanés,  à  sé  rq^résenter  mentalement  laiocaH- 
sation  anatonxiqne.  En  général,  rien  n’est  plus 
simple  quand  il  s’agit  d’un  membre  :  l’examen  sous 
deux  incidences  détermine  rapidement  la  situation 
du  projectile,  et  les  mensurations  prises  sur 
l’écran  ou  sur  le  cliché  donnent  avec  une  exacti¬ 
tude  suffisante  la  distance  qui  sépare  la  peau  de 
la  partie  correspondante  du  squelette. 

Mais  l’épaisseur  de  la  région  vient-elle  à 
augmenter,  l’examen  en  deux  positions  perpendi¬ 
culaires  l’une  à  l’autre  n’est  plus  possible,  le  pro¬ 
blème  se  complique  ;  c’est  alors  qu’interviennent 
les  notions  de  profondeur  et  de  rapports.  Les  mé¬ 
thodes  anatomiques  trouvent  ici  leurs  indications, 
et  par  méthode  anatomique  il  faut  entendre  toute 
méthode  déduisant  de  la  donnée  géométrique  fournie 
par  les  procédés  habituels,  la  situation  du  proje.c 
tile  dans  ses  rapports  .avec  les  organes  voisins. 

Zimmern  (i)  a  le  premier  eu  l’idée  de  rapporter 
la  donnée  géométrique  à  des  coupes  anato¬ 
miques  de  la  tête,  du  tronc,  du  bassin,  etc. 
En  partaait  du  inrocédé  classique  .des  triangles 
semblables  modifié  dans  quelques  détails  i)our 
s’adapter  à  sa  méthode  et  en  (réduisant  les 
mensurations  réelles  à  l’échelle  des  coupes,  on 
obtient  sur  celles-ci  ce  qu’on  pourrait  appeler  le 
«  point  ».  Or  ce  qui  rend  ce  procédé  de  trans¬ 
cription  particulièremeirt  précien-x,  c’est  que,  tout 
comme  le  navdgateur,  de  .chirurgien,  à  la  recherche 
d’ain  projectile  enfoui  dans  les  organes,  a  besoin 
de  -s’orienter  et  de  connaître  sa  route. 

'.C’est  à  ce  procédé  que  nous  avons  eu  Je  plus 
souvent  recours  et  nous  nous  proposons  d’exposer 
les  résultats  que  nous  avons  obtenus.  Nous 
essaierons  ensuite  de  montrer  que  si  les  méthodes 
anatomiques  se  suffisent  à  elles-mêmes,  .ellès  sont 
encore -un  auxiliaire  ijrécieux  quand  onles  combine 
avec  les  autres  procédés  de  localisation.  Que  l’on 
utilise  le  procédé  des  triangles  semblables,  le 
compas  de  Hirti'.,  le  procédé  de  Haret,  'de.  Morize 
ou,  en  somme,'quelque  procédé  que  ce  soit,  il  y  a 
toujours  intérêt  à  . en  reporter  le  résultat  sur  une 
planche  anatomique  et  â  son  échelle. 

(i)  Paris  médical,  février  1915. 
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Sans  doute  objcctera-t-on  que  l’emjjloi  des 
planches  n’est  pas  indispensable.  Si  le  projectile 
est  situé  en  plein  tLssu  musculaire,  dans  la  masse 
sacro-lombaire  ou  dans  la  partie  moyenne  de  la 
cuisse,  par  exemple,  il  importe  peu  qu’on  sache  à 
l’avance lenom  du  muscle  dans  lequel  îl  estsitué,  à 
moins  qu’on  veuille  au  passage  vérifier  l’exactitude 
du  procédé.  I^a  localisation  en  profondeur  est 
suffisante  le  plus  souvent,  qu’elle  soit  exjjrimée 
Tadioscopiquement  en  centimètres  ou  qu’Clle  soit 
précisée-par  la  jadiograjihie  et  dirigée  par  l’aiguille 
du  compas  :  l’essentielestdesuivre'três  exactement 
le  plan  dans  lequel  la  localisation  a  été  faite. 

Mais  il  est  d’autres  caS'OÙ  la  localisation  anato¬ 
mique  est  indispensable,  et  'nous  ‘envisagerons 
successivement  les  cas  où  le  projectile  est  situé 
au  voisinage  du  squelette,  'OU  lorsqu’il  ‘est  situé 
aux  abords  des  cavités  thoracique  ou  abdominale. 

Dans  les  Tapports  du  projectile  avecle  squelette, 
■on  éprouve  en  eft'et  parfois  une  certaine  difficulté 
à  se  Teprësenter  mentalement  à  quoi  correspond 
un  -nombre  déterminé  de  centimètres  et  on  -est 
Ijien  aise  de  -savoir  si  «  centimètres  corres¬ 
pondent  au  plan  antérieur  drm  os,  à  son  plan 
postérieur  ou  à  sa  substance  même,  'l'outes  les 
fois  qu’un  projectile  profondément  situé  'con¬ 
serve  avec  le  squelette  des  rapports  asse7.  intimes, 
il  est  naturel  de  se  servir  de  ces  rapports  mêmes 
pour  lalocalisation et,  comme  l’a montrélîelot  dans 
le  numéro  de  janvier-février  aqi6  du  Journal  de 
Radiologie,  ïa  comparaison  des  décalages  respectifs 
des  corps  étrangers  et  de  la  saillie  osseuse  consi¬ 
dérée,  soitsurla  même;plaque;SDitsur  deuxplaques 
différentes,  donne  très  exactement,  par  apiilica- 
tion  desméthodes  géométriques  clnssiques,la  situa¬ 
tion, 'l’orientation  et  lies  dimensions  du  projectile. 

Des  renseignements  ainsi  obtenus-sont  d’autant 
])lus  précis  que  iles  apophyses  et  les  saillies 
osseuses  sont  plus  nombreuses  et  ]fius  reconnais¬ 
sables.  C’est  donc  à  la  racine  des  menfbres,  au 
voisinage  des  articulations,  sinr  toute  'la  longueur 
de  la  colonne  vertébrale  que  l’on  s’attachera  n 
])réciser  les  rapports  du -projectile  et  du  squelette. 

Ainsi  se  feront  d’excellentes  localisations, 
susceptibles  de  guider  avec  certitude  IrnteiV’en- 
tion  chirurgicale,  à  la  condition  toutefois  que 
l’éclat  d’obus  ou  la  bùlle  restent  dans  le  voisinage 
de  la  chaqoente  osseuse.  Que  le  corps  étranger 
s’écarte  du  squelette,  se  perde  dans  les  parties 
molles,  le  calcul  de  sa  distance  an  qilan  osseux 
sera  toujours  aussi  exact,  mais  le  repère  et  le 
projectile  ayant  des  rapports  plus  éloignés,  la 
recherche  de  ce  dernier  sera  de  ce  chef  rendue 
plus  laborieuse.  En  pareil ‘cas  et  si  l’on  a  besoin 
de  précision,  la  méthode  de  'Zimmem  sera  utilisée 
avec  avantage.  Il  importe  en  effet  d’avoir  une 


localisation  anatonio-topographique  plutôt  qu’une 
précision  millimétrique,  rendue  d’ailleurs  assez 
illusoire,  suivant  la  remarque  de  Zimmem,  <<par 
les  mouvements  du  blessé,  le  débridement  des 
aponévroses,  les  décollements  à  lascmde,  le  jeu  des 
écarteurs,  en  un  mot,  l’acte  opératoire  Ini-même  ». 

Dans  les  ra])pQrts  du  projectile  avec  les  caffités 
thoracique  ou  abdominale,  il  n’est  pas  sans 
•intérêt  de  connaître  sa  situation  par  rapport  aux 
limites  mêmes  de  ces  cavités  et  aux  organes 
qu’elles  contiennent,  de  détenniner  si  un  pro¬ 
jectile  est  intra  ou  sous-péritonéal,  s’il  est  logé 
dans  la  vessie  ou  dans  le  rectum,  dans  le  rein 
gauche,  dans  la  rate  ou  dans  le  côlon  descendant. 
Ces  cas  sont  justiciables  d’une  localisation  anato¬ 
mique  qui ‘éclaire  singulièrement  sur  la  valeur  des 
données  numériques  et  qui,  comme  le  ditZimmern, 
permet  de  traduire  en  langue  chirurgicale  les  résul¬ 
tats  numériques  obtenus  par  les  autres  .procédés. 

Grâce  au  repérage  anatomique  matérialisé  en 
quelque  sorte  par  une  coupe  schématique,  le 
chirurgien  peut  choisir  avant  l’opération  la  voie 
d’accès  qui  lui  paraît  la  meilleure  ;  il  serait 
superflu,. quelle  que. soit  leuriiuportance,  d’insister 
surles.avantages'que  présente  une  .pareille  notion. 
Ives  cas  -suivants  pris  dans  nos  observation^, 
montrent  d’ailleurs  suffisamment  tout  le  parti 
qu’on peut  tirer  des  renseignements  anatomiques. 

Cavité  thoracique.  —  OhsurvaTkw  .1.  — .I.ocalisatiou 
d'un-grosiprojectile  de-s  diiueusious  diune;piècc  de.i  frmic. 
situé  à  I  centimètre  au-dessus  du  mamelon  gauche  et  à 
3  centimètres  de  profondeur,  par  la  .méthode  de  Haret. 
Les  mesures  reportées  sur  le  schéma  plan  manielonnaire 
(planche  IX  dè  Zimmern)  ontindiqué  que  le  projectile  était 
intrapulmonaire  et «itué.au -.voisinage  de  la.i)lèvTe.patiétale. 
L''npération  amoutré  que  le  projectile  était  contenu  dans  une 
logette  pulmouaire  communiquant  large-mcntavec  laplèvr  e. 

Cavité  abdominale.  . —  Ons.  II.  —  Un  shrapuell 
localisé  à  y  centimètres  de  profondeur,  cdlculée  de  la 
paroi  postérieure  du  ble.ssé  à  7“*", 5  à  droite  de  la  ligne 
luédiaue,  sur  une  verticale  antéro-postérieure  passant 
à  1  centimètre  en  dehors  de  l’apophyse  transverse  de  la 
deuxième  vertèbre  lombaire.  Reportées  sur'la  caupe  XIII 
de  Zimmem  (plan  lonibo-rénal  inférieur)  et  ramenées  à 
.son  échelle,  ces  'mensurations  situent  le  projectile  dans 
le  rein  droit,  nu  voisinage  de  sa  face  antérieure  et  à  la 
hauteur  du  hile.  Opération  :  l’ar  une  incision  de  néphrec¬ 
tomie,  le  rein  est  extériorisé  et  le  shrapnell  est  senti  sur 
sa  face  antérieure  011  il  faisait  une 'légère  saillie,  inclus 
qu’il  était  dans  le  parenchyme  rénal. 

Sans  une  'localisation  anatomique,  mettant  sous  'les 
yeux  une  coupe  de  la  région  considérée  et  affirmant  'la 
présence  intrarénale  du  projectile,  eût-on  Choisi  l’inci¬ 
sion  de  néphrectomie,  qui  était  certainement  la  jilus 
commode  et  la  moins  traumatisante? 

Obs.  m.  —  Un  éélat  d’obus  entré  par 'la  fesse  gauche , 
au  niveau  du  creux  ischio-rectal  et  repéré  par  la  méthode 
de  Haret'  dans  'le  petit  bassin  à  7'^”', 5  de  -profondeur, 
càlcdlée  de  la  paroi  abdominale  antérieure.  La  locali¬ 
sation  anatomique  faite  dans  le  -plan  suspubieu 
(pl.  XVII  de  Zimmernn)  le  place  dans  la  vessie.  On  fit 
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une  cysiosiomie,  non  une  laparotomie,  et  on  trouva  le 
projectile  dans  la  cavité  vésicale,  prés  de  sa  base. 

Si  la  localisatioa  anatomique  commande  la 
voie  d’accès,  elle  peut  conduire  à  contre-indiquer 
dans  d’autres  cas  toute  tentative  opératoire,  et 
ce  n’est  pas  là  un  de  ses  moindres  avantages. 
Certains  corps  étrangers  n’amènent  aucun  trouble, 
alors  que  leur  recherche  occasionnerait  de 
sérieux  dégâts,  pourrait  même  donner  à  l’opéra¬ 
tion  une  gravité  exceptionnelle.  1,’abstention  est 
alors  préférable  et  la  localisation  anatomique 
nous  paraît  être  pour  le  chirurgien  un  des  meil¬ 
leurs  éléments  d’appréciation. 

Ob.s.  IV.  —  Petit  orifice  d’eutrée,  situé  ,  à  7'=“, 5  en 
dehors  et  à  gauche  de  l’apophyse  épineuse  de  la  dixième 
vertèbre  dorsale  ;  la  projection  verticale  du  projectile 
passe  par  le  plan  de  la  première  vertèbre  lombaire.  La 
localisation  en  profondeur  par  la  méthode  de  ilaret 
donne  8  centimètres.  Reportées  sur  la  coupe  (plan  lombo- 
rénal  supérieur),  ces  mesures  situent  le  projectile  dans 
l’aire  du  côlon  descendant.  Une  radioscopie  antérieure 
pour  contrôle  retrouve  le  projectile  dans  l’espace  clair 
répondant  à  l’angle  colique  gauche  et  mobile  avec  les 
mouvements  respiratoires.  Le  blessé  présente  d’ailleurs 
une  réaction  abdominale  discrète,  avec  douleur  généra¬ 
lisée  à  tout  l’abdomen,  mais  les  muscles  de  l’hypocondre 
et  de  la  fosse  iliaque  gauches  seuls  sont  en  contracture 
et,  tenant  compte  à  la  fois  de  la  situation  du  projectile, 
qui  invitait  à  conclure  à  l’existence  d’une  seule  perfo¬ 
ration  située  près  du  bord  adhérent  du  côlon,  et  de  l’état 
général  du  blessé,  on  décide  de  ne  pas  intervenir.  Dix 
jours  après,  la  réaction  abdominale  étant  apaisée,  on  peut 
constater  par  une  nouvelle  radioscopie  que  le  siège  du 
projectile  s’était  abaissé  de  6  centimètres  au-dessous 
de  son  siège  initial.  Enfin,  cinq  jours  plus  tard,  le  blessé, 
en  allant  à  la  selle,  évacua  son  projectile. 

Inversement,  la  localisation  anatomique  se  fera 
impérieuse  pour  conseiller  une  intervention 
coûte  que  coûte  quand  un  projectile  compro¬ 
mettra  les  jours  d’un  blessé  par  sa  situation  et  par 
ses  rapports  avec  un  organe  important,  et  il  s’agit 
ici  en  général  d’un  gros  vaisseau  dont  les  parois 
pourraient  être  lésées  par  sa  présence. 

Obs.  V.  —  Localisation  d’un  projectile  à  la  baseducou, 

-à  5  centimètres  de  profondeur ,  La  localisation  anatomique 
établie  dans  le  plan  thyroïdien  situe  le  projectile  dans  la 
gouttière  carotidienne.  Au  cours  de  l’opération,  il  fut 
trouvé  au  contact  de  la  carotide  primitive. 

Obs.  VI.  —  Localisation  d’un  projectile  situé  dans 
l’espace  maxülo-pharyngien  gauche,  par  deux  radio¬ 
graphies  de  tête  face  et  profil.  La  radiographie  de  profil 
indique  l’image  d’un  projectile  se  projetant  à  15  milli¬ 
mètres  derrière  l’articulation  temporo-maxillaire  gauche. 
Sur  la  radiographie  de  face  on  peut  voir  sa  forme.  Il 
s’agissait  d’une  lamelle  courbée  en  arc  et  pliée  longitu¬ 
dinalement  à  angle  droit,  son  extrémité  externe  afHeurant 
la  face  externe  de  la  parotide,  son  extrémité  interne 
bifnrquée  plongeant  dans  l’amygdale.  En  considérant 
le  schéma  (plan  dentaire),  on  put  se  rendre  compte  que 
la  lamelle  traversait  la  parotide  entre  la  carotide  externe 
et  la  carotide  interne.  L’opération  débuta  par  la  mise  ù 


nu  de  la  bifurcation  de  la  carotide  primitive  et,  sur 
chaque  branche,  un  fil  provisoire  fut  placé.  Au  cours  de 
l’extraction,  on  constata  que  le  projectile  passait  bien 
entre  les  deux  carotides,  mais  qu’aucune  n’avait  été  lésée. 

Aux  qualités  que  nous  venons  d’énumérer 
s’ajoute  l’excellent  rendement  du  procédé.  Nous 
apportons  un  total  de  253  localisations  faites 
par  la  seule  méthode  anatomique  ;  25  d’entre 
elles  n’ont  pas  été  suivies  d’opération  (projectiles 
minuscules,  contre-indications  opératoires,  refus 
du  blessé).  Sur  228  corps  étrangers  recherchés, 
204  ont  été  trouvés,  soit  89,  4  p.  100.  I^es  insuccès 
concernent  le  plus  souvent  des  éclats  de  petit  vo¬ 
lume  logés  dans  les  fibres  musculaires  :  leur  propor¬ 
tion  a  notablement  diminué  depuis  l’emploi  dans 
le  service  de  Samson  de  l’appareil  de  La  Baume. 

L’opération  nous  a  permis  de  constater  l’exac¬ 
titude  de  la  localisation,  et  les  planches,  dont 
l’emploi  paraît  assez  schématique,  trop  simple 
même  pour  s’appliquer  à  tous  les  cas,  se  niontrent 
correspondre  pratiquement  à  la  réalité  anato¬ 
mique.  Si  l’on  prend  soin  de  ramener  à  l’échelle 
de  la  coupe  les  mensurations  du  repérage,  la 
différence  que  l’on  peut  observer  dans  la  locali¬ 
sation  ne  dépasse  jamais  un  demi-centimètre, 
comme  il  est  facile  de  s’en  rendre  compte  au 
cours  des  extractions  avec  l’un  quelconque  des 
compas  habituellement  employés. 

La  localisation  anatomique  n’est-elle  pas 
d’ailleurs  le  prélude  naturel  de  toute  localisation 
plus  précise  ?  Pour  notre  part,  nous  la  pratiquons 
systématiquement  avant  de  préparer  un  compas 
de  Hirtz,  et  c’est  sur  elle  que  nous  nous  guidons 
pour  choisir- avec  le  chirurgien  des  repères  aussi 
appropriés  que  possible  à  la  voie  d’accès  qu’elle 
conseille.  On  aborde  ainsi  par  leur  plus  grande 
profondeur  des  corps  étrangers  que  l’on  serait 
tenté  d’aller  chercher  par  le  plus  court  chemin, 
si  celui-ci  n’était  en  réalité  plus  dangereux  ou 
plus  compliqué. 

Enfin,  pour  n’être  pas  indispensable,  la  mé¬ 
thode  ne  sera  pas  moins  utile  au  cours  des  extrac¬ 
tions  sous  l’écran.  Elle  aidera  le  cliirurgien,  qui 
sait  par  expérience  combien  la  lumière  mono¬ 
chromatique  des  salles  de  radiologie  est  susceptible 
de  compliquer  la  conduite  de  l’opération. 

En  résumé,  les  méthodes  anatomiques,  et  plus 
particulièrement  celles  qui  utilisent  les  coupes 
schématiques,  se  recommandent  par  leur  simpli¬ 
cité  et  leur  rapidité.  Les  indications  et  les  contre- 
indications  qu’elles  fournissent,  le  libre  choix 
de  la  voie  d’accès  qu’elles  permettent,  leur  lan¬ 
gage  plus  clair,  plus  chirurgical  que  le  langage 
uniquement  géométrique  permettent  de  les  con¬ 
sidérer  comme  des  méthodes  de  choix. 


GOUGEROT,  —  CÉPHALÉE  FÉBRILE  A  RÉPÉTITION 
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CÉPHALÉE  FÉBRILE  A  RÉPÉTITION, 
AVEC  OU  SANS  RÉACTION  MÉNINGÉE 


GOUGEROT, 

Ce  syndrome,  déjà  signalé  incidemment,  mérite 
■d’être  individualisé  et  d’être  mieux  connu.  Il  intrigue 
bien  des  médecins  et  il  soulève  des  problèmes  difii- 
ciles,  étiologiques,  pronostiques  et  thérapeutiques, 
car  il  ne  s’agit  presque  certainement  que  d’un  syn¬ 
drome  relevant  de  causes  diverses  comportant  des 
indications  pronostiques  différentes. 

En  voici  deux  cas  très  résumés  :  le  premier  est  le 
syndrome  à  son  degré  le  plus  atténué,  le  second  à 
son  degré  le  plus  intense.  Entre  ces  deux  extrêmes, 
on  rencontre  toutes  les  transitions. 

I.  —  M...,  vingt  ans,  n’a  eu  dans  son  enfance  ni  con¬ 
vulsions,  ni  crises  de  nerfs  ;  il  rapporte  les  troubles  actuels 
à  une  chute  de  cheval  faite  le  27  juillet  1915  (mais  dans 
d’antres  cas  il  n’y  a  pas  de  trauma).  Cette  chute  ne  porta 
pas  sur  la  tête,  il  perdit  connai.ssance  pendant  une  minute 
à  peine  ;  il  ressentit  quelques  douleurs  «  dans  les  reins  », 
il  n’eut  pas  de  «  crise  ».  C'est  seulement  quelques  semaines 
après,  qu’apparurent  les  céphalées  fébriles  qui  furent 
étiquetées  «  crises  hystériques»  (?).  Depuis  lors  et  pendant 
huit  mois  d’observation  hospitalière,  les  crises  se  repro- 
dnisirent  suivant  un  type  identique,  ne  variant  que  dans 
leur  inten.sité. 

Quelques  heures  à  l’avance  il  se  sent  malaise,  puis  très 
rapidement,  en  trois  à  six  heures,  la  céphalée  apparaît, 
s’accroît,  devient  extrême  ;  elle  est  générale  avec  ou  sans 
lancinements  pulsatiles  ;  il  a  souvent  des  ébloui,s,sements, 
rarement  du  vertige;  il  est  hypersensible  au  bruit,  à  la 
lumière  ;  il  n’a  pas  de  crises  convulsives,  pas  de  perte  de 
connaissance,  pas  de  troubles  urinaires  :  ni  albuminurie 
ni  glycosurie.  L,es  vomissements  sont  exceptionnels,  ba 
fièvre  est  constante,  allant  jusqu’à  39°, 2  (axillaire),  ne 
dépassant  pas  le  plus  souvent  380,3,  380,5, re.staut  souvent 
à  37°, 5,  37°, 8  (axillaire), sa  température  normaleétant  de 
360,2  à  360,8.  La  crise  dure  rarement  moins  de  vingt- 
qnatre  heures,  d’ordinaire  trente-six  à  quarante-huit 
heures,  parfois  trois  et  quatre  jours.  Les  crises  se  répètent 
à  intervalles  irréguliers,  tantôt  très  espacées,  tantôt  rap¬ 
prochées,  presque  subiutrantes.  En  février,  par  exemple, 
j’en  compte  cinq. 

Pendant  ces  crises  de  céphalée  et  dans  leur  intervalle, 
ou  ne  note  aucun  signe  de  lésion  nerveuse,  pas  de  Kcrnig 
que  l’on  voit  dans  les  formes  plus  intemSes,  pas  de  raideur 
de  la  nuque  :  le  malade  se  raidit  simplement  parce  qu’il 
.souffre  de  la  tête.  Les  réflexes  tendineux  sont  plutôt 
vifs,  les  réflexes  cutanés  sont  normaux  ;  pas  de  troubles 
asynergiques  ;  pas  de  Romberg,  etc.  Les  pupilles  sont  nor¬ 
males,  la  vision  et  l’audition  sont  normales.- 

La  ponction  lombaire,  faite  le  29  octobre  1915  à  la  fin 
d’xme  crise  de  céphalée  qui  dura  vingt-quatre  heures, 
donne  les  résultats  suivants  :  liquide  clair,  incolore  ;  pres¬ 
sion  maxima  au  manomètre  de  Claude  =  47  centimètres 
en  position  assise  (donc  hypertension)  ;  lymphocytes  = 

I  par  millimètre  cube  à  la  cellule  de  Nageotte  (ce  qui  est 


normal)  ;  albumine  dosée  à  l’échelle  de  Marcel  Bloch  = 
0,70  (chiffre  au-dessus  de  la  normale)  ;  glycose  normal 
il  y  a  donc  une  réaction  méningée  fru.ste  légère. 

La  seule  particularité  évolutive  fut,  le  28  no  vembre  1 9 1 5 , 
l’apparition  d’une  éruption  zostérifonne  du  plexus  cer¬ 
vical  superficiel  gauche  après  une  crise  de  céphalée  parti¬ 
culièrement  intense  et,  le  12  novembre,  à  la  snite  d’une 
contrariété  (un  refus  de  permission),  une  perte  de  connais¬ 
sance  de  quelques  minutes  sans  crise  de  céphalée. 

IL  —  D...,  trente-six  ans,  indemne  de  tout  antécédent 
personnel,  familial  et  héréditaire,  a  r  u  apparaître  les 
crises  de  céphalée  il  y  a  huit  mois,  sans  cause  connue. 
Depuis  lors,  ces  crises  se  répètent  à  intervalles  irréguliers 
et  avec  nue  intensité  variable  ;  en  novembre  1915,  il  n’a 
eu  que  trois  crises  légères  et  courtes,  comparables  à  celles 
du  malade  précédent  ;  en  décembre,  neuf  crises  légères, 
mais  subiutrantes.  En  janvier  1916,  il  eut  sept  crises 
violentes  subiutrantes  :  trois  longues  de  six,  einq,  huit 
jours,  4  courtes  subintrantes  de  deux  à  trois  jours  ;  en 
février,  une  seule  crise  de  dix  jours,  etc.  Ces  longues  crises 
sont  de  «  petites  méningites  »  :  céphalée,  vomissements 
inconstants  d'ailleurs  et  peu  fréquents,  d’ordinaire 
constipation,  signe  de  Kcrnig,  fièvre  à  38“-3g'>. 

En  dehors  des  crises  et  pendant  les  crises,  rexamen 
le  plus  minutieux  ue-décèle  aucun  signe  de  lésion  nerveuse, 
sauf  la  réaction  méningée  des  crises  elles-mêmes.  La  ponc¬ 
tion  lombaire,  faite  au  cours  d’une  crise  intense,  montra 
de  l’hypertension,  de  riij’perlcucocytose  douteuse  (3  Ivm- 
phocytes  par  millimètre  cube  à  la  cellule  de  Nageotte), 
une  hyperalbuminose  légère  mais  nette  r  08^75;  glyco.se 
normal. 

On  observe  toutes  les  transitions  entre  la  céphalée 
fébrile  (■  d’un  jouraet  ces  «petites  méningites*  chez  le  même 
malade,  aussi  bien  que  d’un  malade  à  un  autre  malade. 


Quelle  est  la  signification  de  ces  céphalées  fébriles 
à  répétition? 

La  céphalée  fébrile  n’est,  d’après  nous,  qu’un  syn¬ 
drome  :  est-elle  infectieuse  et  microbienne?  Est-elle 
toxique  ou  plutôt  autotoxique? 

.  I"  Il  en  est  qui  sont  certainement  symptomatiques 
d’une  infection  connue  :  paludisme,  rhumatisme  ; 
mais  dans  d’antres  cas  on  ne  trouve  aucmie  cause 
infectieuse  évidente  :  la  syphilis  manque,  la  réaction 
de  W^asserniaim  est  négative  dans  le  sang  et  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  ;  le  traitement  d’épreuve 
mercuriel  et  ioduré  que  j’ai  poursuivi  pendant  des 
mois  chez  plusieurs  malades  n’a  eu  aucune  efficacité. 
Un  traitement  salicylé  sans  ré.sultat  éhmine  mie  infec¬ 
tion  rhum ati.sm ale  larvée  monosymptomatique.  Un 
traitement  quinique,  l’examen  du  sang,  tous  deux 
négatifs,  éliminent  un  paludisme  larvé...  On  ne  peut 
admettre  une  infection  zostérienne,  car  la  caracté¬ 
ristique  du  zona  vrai  est  l’absence  de  récidives  :  les 
éruptions  zostérifonnes,  parfois  observées  au  décours 
des  céphalées  fébriles,  témoignent  de  l’irritation  des 
racines  par  le  proces.sus  méningé  inconnu  et  sont 
au  vrai  zona  ce  que  les  éruptions  scarlatiniformes 
sont  à  la  véritable  scarlatine.  Les  infections  saison¬ 
nières  dites  grippales  n’ont  ancune  relation  nette 
avec  ces  céphalées...  Deux  hémocultures  faites  avant 
la  guerre  restèrent  négatives. 
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Exceptionnellement  la  céphalée  fébrile  peut  annon¬ 
cer  uneinéningite  tuberculeuse.  Nous  avons aui,  avant 
la  guerre,  un  malade  cpii  eut  pendant  deux  ans  dés 
céphalées  fébriles  à  répétition  et  qui  mourut  à  la 
Clinique  Laënnec  de  méningite  tuberculeuse  classique 
contrôlée  à  l’autopsie  (i).  liais  toutes  les  céphalées 
fébriles  à  répétition  sont-elles  symptomatiques  de 
tuberculose?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Toutefois  ce 
cas  terminé  par  méningite  tuberculeuse  mortelle 
doit  faire  réserver  le  pronostic. 

Il  faut  donc  avouer  notre  ignorance.  D’ailleurs, 
nous  connaissons  d’autres  syndromes  méningés 
presque  certainement  infectieux  et  dont  ou  ne  peut 
détenuiuer  l’agent  pathogène  :  tels  .sont  ces  syn¬ 
dromes  méningés  à  liquides  puriformés  aseptiques 
et  polynucléaires  intacts  découverts  et  si  1>ien  décrits 
par  Widal  et  Phililîert. 

En  un  mot,  devant  plusieurs  de  ces  céphalée.s 
fébriles,  surtout  devantles  formes  graves,  on  a  l’iiii- 
pression  d’être  devant  une  infection  ;  mais  on  ne  peut 
en  préciser  la  cause  microbienne  ;  on  ne  peut  dire 
s’il  s’agit  d’mie  infection  spécififiue  ou  d’un  syndrome 
dû  à  des  causes  diverses. 

2"  Il  est  d’autres  céphalée.s  fébriles  à  répétition  qui 
doimeut  rimpre.s.sion  d’un  syndrome  autotoxique  : 
r anto-intoxication,  quelle  cpi’en  soit  la  cause,  se 
décharge  .sur  les  méninges  et  l’encéphale.  Pour  des 
raisons  connues  (antécédents  migraineux)  ou  incon¬ 
nus,  l’organisme  choisit  ce  lieu  de  défense  ;  c’est  là 
que  se  détruisent  et  se  brident  les  corps  toxiques  ; 
la  céphalée  est  témoin  de  cette  imprégnation  toxique 
et  de  l’efl'ort  dc.structeur  ;  la  lièvre  est  témoin  de  la 
combustion  de  ces  poisons.  L’individu  détruit  et 
brûle  ces  poisons  dans  .son  encéphale  comme  tel 
autre  dans  ses  jointures  (rhumatisme),  tel  antre  dans 
sa  peau  (eczéma),  etc.  Et,  de  fait,  nous  avons  vu  deux 
cas  d’alternance,  l’un  avec  de  l’eczéma  et  de  l’asthme, 
l’autre  avec  du  «.rhumatisme  »  subaigu  ;  dans  ces 
deux  cas,  le  syndrome  de  céphalée  fébrile  n’était  pas 
de  la  migraine  vraie. 

Il  s’agit  d'une  auto-intoxication  fruste,  difficile 
à  déceler  :  dans  deux  cas  que  nous  avons  étudiés 
longuement,  le  premier  isolé,  le  deuxième  alternant 
arec  du  «  rhumatisme  subaigu  •>,  le  sang  n’avait  ni 
uricémie  ni  azotémie,  les  urines  étaient  nonnales. 
II  ne  s’agit  donc  pas  de  céphalées  goutteuse,  uré¬ 
mique,  diabétique,  dont  les  formes  méningées  aiguës 
GU  subaiguës  sont  connues  et  démontrées  depuis  plu- 
.sieurs  années. 

On  ne  peut  pas  non  plus  invoquer  l’hystérie.  On.  a 
décrit  des  céphalées  épileptiques,  «  équivalents  »  de 
crises  convulsives  ;  mais  c’est  une  hypothèse  que 
l’on  ne  peut  démontrer  chez  les  malades  que  nous 
avons  suivis  :  ils  n’eiuent  jamais  de  signes  épilep¬ 
tiques  ou  équivalents  certains.  On  ne  peut  pas  non 
plus  incriminer  des  troubles  viscéraux  gastriques, 
intestinaux,  hépatiques  qui  faisaient  défaut  chez 
nos  malades. 

On  conçoit  quelles  sont  les  incertitudes  pronos- 

(i)  Poncet  avait  fait  faire  \me  thèse  sur  les  cépllalées  et 
‘  migraines  >  tubeiculeuses. 


tiques  et  tliérapeutiques  devant  cette  incertitude 
étiologique  et  pathogénique. 

La  menace  de  tuberculose,  quoique  très  excep¬ 
tionnelle,  doit  faire  faire  toute  réserve  pmiwstiqiie. 
Même  eu  dehors  de  ces  cas  malheureux,  le  pronostic 
est  sérieux,  car  ces  céphalées  rendent  la  vie  très 
pénible. 

Le  traitement  reste  incertain. 

Dans  les  cas  qui  rtous- donnaient  l’impression  d’être 
infectieux,  la  thérapeutique  reste  d’ordinaire  ineffi¬ 
cace  :  mercure  et  iodure  dans  l’iyqjothèse  de  syphilis, 
quinine  et  arsenic  dans  l’hypotlièse  de  paludisme, 
salieylate  dans  l’hypothèse  de  rhumatisme,  etc.  Une 
fois  l’iodure  nous  a  semblé  guérir  une  malade  qui 
pourtant  n’était  pas  syphüitique  ;  une  fois  les  injec¬ 
tions  d’électrargol  ont  paru  être  efficaces.  On  en  est 
donc  réduit  le  plus  souvent  aux  médications  sym¬ 
ptomatiques  :  aspirine,  etc.,  glace  sur  la  tête,  ponction 
lombaire  lorsque  l’on  sait  qu’il  y  a  hypertension,  ce 
qui  n’est  pas  constant.  Par  une  vie  de  repos  au  grand 
air,  on  essaiera  de  mettre  le  sujet  dans  les  meilleures 
conditions  de  résistance. 

Dans  les  céphalées  qui  parais.sent  d’origine  auto- 
.  toxique,  la  thérapeutique  est  plus  efficace  et  ce  sont 
les  seuls  cas  que  nous  ayons  vu  guérir  réellement, 
car,  dans  les  céphalées  infectieuses,  on  ne  sait  jamais 
si  l’on  n’est  pas  en  présence  d’une  rémission.  I,e  trai  ¬ 
tement  e.st  celui  des  auto-intoxications,  de  l’eczéma, 
du  «  rhumatisme  chronique  ■>  ;  régime,  cure.de  lavage 
arsenic,  soufre,  lithine,  etc. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  12  juin  1917. 

Les  militaires  réformés  pour  tuhercalose  et  l’Assistance 
publique  de  Paris.  —  M.  G.  MEsrREUR,  directeur  de  l’Ad¬ 
ministration  générale  de  l’Assistance  publique,  expose  ce 
qui  a  été  réaUsé  jusqu’ici,  eu  exécution  du  vote  du  conseil 
municipal  de  Paris,  qui  dans  la  séance  du  7  mars  1916, 
avait  voté,  sur  la  proposition  de  IIM.  Dausset  et  H.  Rous- 
.selle,  un  crédit  de  5  millions  de  francs  pour  l'édification 
de  baraquements  destinés  au  traitement  et  à  l’isolement 
des  militaires  réformés  pour  tuberculose. 

Sept  cents  h’ts  riennent  d'être  mis  en  serrice  dans 
dix  pavillons,  édifiés  dans  les  hôpitaux  suivants  :  Laën¬ 
nec,  Saint-Antoine,  Cochin,  Lariboisière,  Tenon,  Brous¬ 
sais,  la  Salpêtrière,  La  Rochefoucauld  et  Dehrousse  ; 
I  400  autres  lits  seront  prêts  à  recevoir  des  malades  de 
ce  genre  à  la  fin  de  cette  année,  à  Brévamtes,  Garches, 
Ivry  et  Bicêtre.  Plusieurs  de  ces  pavülons  ont  été  cons¬ 
truits  eu  ciment  aruié  ;  ils  sont  considérés  comme  indes¬ 
tructibles.  Le  lit  y  revient  à  2  500  francs  environ,  au  lieu 
de  7  500  francs,  prix  de  revient  d'ans  les  constructions  en 
pierres,  briqnes  et  fer. 

Sur  les  causes  de  la  dépopulation  et  les  remèdes  à  y 
apporter.  — Suite  de  la  discussion.  II.  CazExevve  estime, 
sur  la  question,  de  l’allocation  à  accorder  aux  familles  peu 
aisées  pour  compenser  les  cliarges  qu’entraînent  la 
naissance  et  l’entretien  d’un  enfant,  que  les  conclusions 
de  la  commission  sont  trop  vagues.  Il  faudrait  plus  de 
détails  dans  les  vœux  à  exprimer,  et  qui  serviraient  de 
base  à  un  amendement  à  la  loi'  du  14  juiTîet  1915  sur  les 
familles  nombreuses. 

Pour  M.  G.  Mesureur,  la  question  est  bien  plus  coin- 
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plexe  que  le  rapport  de  la  eoruinission  ne  le  laisse  entendre. 
Il  faudrait  savoir  d’abord  où  iraient  les  primes,  de  quelle 
façon  et  par  qui  elles  seraient  payées.  En  tout  état  de 
eause,  la  somme  totale  ne  devrait  être  versée  que  lorsque 
l’enfant  aurait  terminé  sa  première  année,  dès  avances 
pouvant  être  consenties,  pendant  le  cours  des  douze  pre¬ 
miers  mois,  pour  aider  à  l’élevage  de  l’enfant. 

M.  Pinard  défend  le  point  de  vue  de  la  commission . 
Celle-ci  vise  non  les  familles  nombreuses,  mais  toutes 
les  naissances.  Il  dépeint  la  triste  situation  actuelle  de 
beaucoup  de  mères  pauvres,  la  situation,  plus  difficile 
encore,  des  compagnes  non  mariées.  Il  demande  qu’il 
ne  soit  pas  que.stioii  ici  de  charité  ni  d’assistance  et  que 
l’on  simplifie  les  formalités  habituelles  en  faveur  de  ces 
infortunes.  Enfin  il  pense  que  P.-icadémie  doit  rester  dans 
les  généralités.  Ce  sont  lès  économistes  qui  régleront  les 
détails. 

Ea  suite  de  la  discussion  est  remise  à  la  prochaine 
séance. 

Troubles  cardio-pulmonaires  persistants  chez  des  blessés 
de  guerre.  —  JI.  E.  Sergent  démontre,  dans  une 
étude,  que  certains  blessés  de  la  poitrine  conservent, 
après  guérison  de  leur  blessure,  des  troubles  fonctionnels 
tels  que  :  gêne  respiratoire,  palpitations,  douleurs  thora¬ 
ciques.  En  examen  minutieux  montre  que  ce  ne  .sont 
point  des  nerveux  exagérateurs  ou  simulateurs  :  leur 
plexus  cardiaque  a  été  lésé.  Ea  question  se  pose  de  savoir 
s’il  ne  convient  pas  d’enlever  le  projectile  alors  qu’il  est 
demeuré  dans  la  région  des  gros  vaisseaux  dè  la  base  du 

L’ouverture  large  du  thorax  dans  le  traitement  des 
plaies  du  poumon  préconisée  par  M.  René  EEFOrï, 
de  Eille.  Cette  technique  permet  une  intervention  meil¬ 
leure.  Ea  gêne  respiratoire  qu’entraîne  le  pneumothorax 
chirurgical  se  corrige  d’autant  plus  vite  que  l’ouverture 
a  été  plus  large  et  plus  franche.  Au  cours  de  quarante 
ouvertures  du  thorax  pratiquées  pour  blessures  de  guerre, 
M.  Ee  l'ort  n’a  pas  observé  d’ellets  fâcheux  du  pneumo¬ 
thorax  sur  le  fonctionnement  du  poumon  ou  du  cœur. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  23  mai  igiy. 

Sur  la  valeur  préventive  des  réinjections  de  sérum 
antitétanique.  —  Comme  .suite  à  la  discussion,  M.  l'UKDKT 
pense  que,  pour  résoudre  la  question,  il  faut  répondre 
aux  trois  questions  suivantes  : 

I®  Fréquence  et  gravité  des  cas  de  tétanos  tardif 
malgré  une  injection  on  une  série  d’injections.  JI.  Fredet 
ii’a  observé  qu’un  seul  cas  de  tétanos  sur  plus  de  1000 
interventions  chirurgicales  à  une  date  éloignée  de  l’in- 
jectiou  unique  ou  de  la  série  d’injections. 

2“  Fréquence,  nature  et  gravité  des  accident-s  provoqués 
par  les  réinjections  de  sérum.  Sur  50  blessés  réinjectés, 
M.  Fredet  n’a  constaté  aucun  accident  anaplylactique, 
pas  même  de  phénomène  d’Arthus. 

3®  Quelle  est  l’efficacité  des  réinjections  de  sérum  anti¬ 
tétanique,  pour  prévenir  le  développement  des  tétanos 

Pour  M.  I,.  Bazy,  la  cause  la  plus  évidente  des  échecs 
de  la  sérothérapie  antitétanique  est  dans  la.  persistance 
du  foyer  tétanique.  Chez  un  de  scs  blessés  qui  succomba 
nu  tétanos  malgré  trois  injections  préveutive.s,  il  y’ avait, 
outre  les  blessures  de  guerre,  des  gelures  gr.aves  des  deux 
pietls,  avec  un  foyer  tétanique  bactériologiquement 
découvert  au  niveau  de  la  gelure  du  pied  gauche.  On 
peut  admettre  que  la  quantité  de  toxines  tétaniques 
était  trop  considérable  pur  rapport  aux  doses  de  sérum 

Un  autre  motif  qui  peut  expliquer  certains  échecs 
réside  dans  ce  fait  que  le  sérum  employé  provient  du 
cheval,  c’est-à-dire  d’un  sérum,  hétérologue,  dont  le 
pouvoir  préventif  chez  l’homme  est  infiniment  plus  court 
que  chez  le  cheval. 

M.  ïiiiErv  constate  que  de  ces  deux  explications  théo¬ 


riques  découlent  deux  pratiques  contradictoires  entre 
les  mains  des  partisans  de  la  sérothérapie  antitéta- 
nifiue  :  alors  que  pour  if.  Euniière,  il  faut  élever  considéra¬ 
blement  les  doses  de  sérum  jusqu’à  en  donner,  en  deux 
ou  trois  jours,  jusqu’à  190  ou  200  centimètres  cubcs>  et 
même  plus,  M.  Bazy  estime,  au  contraire,  qu’on  peut 
réduire  de  plus  en  plus  ces  doses  jusqu’à  ii’en  injecter 
que  2  à  +  centimètres  cubes  !  D'autre  part,  pour  être 
logique.s,  pourquoi  ces  partisans  de  la  sérothérapie, 
sachant  que  le  séruih  n’agit  que  .sur  la  toxine  circulante 
et  n’a  aucnne  action  sur  les  germes  élaborant  sans  ce,sse 
cette  toxine  au  foyer  infecté,  pourquoi  ne  préconisent- 
iLs  pas  la  suppressiou  de  ces  germes  par  .amputation  du 
membre,  pratique  ancienne  qui  semble  complètement 
délaissée  aujourd’hui? 

M.  PoTHERAT,  partisan  de  la  sérothérapie  antitéta¬ 
nique,  reconnaît  qu’il  y  a  des  cas  où  elle  est  complètement 
inefficace.  11  est  possible,  ainsi  que  cela  se  passe  pour  le 
.sérum,  antidipthérique,  que  des  a.s.sociations  micro¬ 
biennes  fasstmt  obstacle  à  l’action  présente  du  sérum. 

D’autre  part,  si  des  blessés  réinjectés  n’ont  pas  eu  le 
tétanos,  on  ue  peut  dire  qu’ils  l'auraient  eu  .sans  l’injection. 

Enfin  il  faut  tenir  compte  de  l’intenœnlion  chirurgi¬ 
cale,  laquelle  a  une  action  évidente  contre  l’apparition 
du  tétanos,  suivant  qu’on  intervient  plus  ou  moins  rapi¬ 
dement  avec  tous  les  moyens  d’as.sainis.sement  de  la 
plaie,  sans  faire  fond  sur  l’action  éventuelle  du  sérum 
antitétanique. 

Plaies  pénétrantes  de  l’abdomen.  —  Note  de 
M.  Barn.shy,  de  'Eours,  lequel  a  vu  en  sept  mois  61  plaies 
de  l’abdomen,  dont  2h  pénétrantes,  viscérales,  ont  été 
traitées  par  la  laparotomie  immédiate  :  1 5  guérisons  et 
13  morts. 

Sur  l’esquillectomie  large  primitive.  —  M.  Heitz- 
Boyur  apporte  sur  la  ipiestion  de  l’esquillectomic 
large  primitive,  préconisée  par  JE  Eeriche,  des  docu¬ 
ments  personnels  qui  sont  de  trois  ordres  :  esquillecto- 
inies  pratiquées  et  suivies  jusqu’au  bout  par  lui-même, 
esquillectomies  faites  par  d’autres  chirurgiens  et  .soignées 
emsuite  par  lui,  esquillectomies  pratiquées  par  d’autres 
chirurgiens  et  dont  les'  ob.servat ions  lui  ont  été  commu¬ 
niquées. 

Ec  résultat  de  toutes  ces  observations  est  que  la 
proportion  des  pseudarthroses  est  très  grande  ;  il  se  produit 
même  de  véritables  pertes-  de  substance. 

Commentant  ces  faits  cliniques,  M.  ITcitz- Boyer  insiste 
sur  une  série  de  facteurs  à  mettre  en  évidence  dans  le 
débat  en  litige,  qui  se  résume  à  savoir  «  si  un  périoste 
d’adulte  est,  dans  les  premières  heures  d'une  ble.ssure 
pas  encore  ou  peu  infectée,  susceptible  dè  propriétés 
ostéogénéUques  .suffisantes  pour  reconstituer  un  seg- 

Dr,  lorsque  après  une  esquillcctomic  large  on  laisse  le 
membre  se  rai?courcir,  on  diminue  presipie  complète¬ 
ment  la  part  du  périoste  dans  la  consolidation  osseuse,  et 
de  telles  observations  ne  constituent  plus  des  preuves 
de  la  régénération  de  l’os  après  l’esquillcctomie  large 
primitive,  .\u.ssi,  dans  toutes  les  observations  d’IIeitz- 
Boyer,  l’os  fracturé  et  esquillectomisé  a-t-il  été  maintenu 
dans  sa  longueur  normale,  soit  par  l’extension  continue, 
.soit,  pour  les  segments  de  membre  à  deux  os,  par  un  des 
deux  os  non  fracturé.  Deux  observations  montrent 
nettement  l’influence  de  ce  facteur  ;  la  ct)nsolidation  n’a 
commencé  à  y  apparaître  que  lorsque  après  plusieurs 
mois,  on  a  laissé  le  membre  se  raccourcir  et  les  extrémités 
o.sseuses  venir  au  contact.  Or,  si  ce  raccourcissement 
est  sans  grand  inconvénient  an  bras,  il  est  loin  d’être 
toujours  négligeable  au  membre  inférieur,  et,  pour  les 
fractures  isolées  d’un  segment  de  membre  à  deux  os, 
il  peut  prendre  une  gravité  très  grande  (en  particulier 

Heifz-Boyer  insiste  sur  ce  que,  dans  toutes  les  obser¬ 
vations  rapportées,  la  technique  suivie  a  été  celle  que 
I.eriche  réclame  après  Ollier,  «  l'appréhension  d’être 
suspecté  d’avoir  employé  une  mauvaise  technique 
ayant  empêché,  semble-t-il,  beaucoup  de  nos  collègues 
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de  rapporter  leurs  mauvais  résultats  d’esquillectomie 
large  primitive  ». 

Ces.  faits  cliniques  trouvent  leur  explication  dans 
toute  une  série  de  constatations  anatomo-pathologiques 
et  physiologiques. 

An  point  de  vue  anatomo-pathologique,  M.  Heitz-Boyer 
a  constaté  la  différence  d’aspect  et  particulièrement 
d’épaisseur  du  périoste  suivant  l’âge  de  la  blessure,  d’une 
minceur  extrême  avant  la  huitième  ou  dixième  heure, 
ne  commençant  à  réagir  qu’â  partir  de  la  douzième  heure. 
«  C’est  l’âge  de  la  blessure  qui  commande  essentiellement 
la  réaction  du  périoste.  » 

Au  point  de  vue  physiologique ,  M.  lieitz-Boyer  rappelle 
([ue  les  travaux  d’Ollier  pouvaient  faire  prévoir  ces  faits 
cliniques  et  anatomo-pathologiques.  Ollier  a  montré,  en 
effet,  que  normalement  chez  l’adulte,  le  périoste  perd 
sa  propriété  ostéogénique  et  qu’il  ne  la  retrouve  que  sous 
l’influence  d’une  irritation  pathologique,  mais  il  faut  que 
cellc-ci  ait  le  temps  suffisant  pour  s’exercer  :  aussi  Ollier 
préconisait-il  formellement  dans  les  lésions  osseuses 
de  guerre  l’esquillectoinie  secondaire. 

M.  Heitz-Boyer  attire  également  l’attention,  après  Ollier, 
sur  la  différence  entre  la  réaction  d’un  périoste  mis  à  nu 
et  irrité  directement,  et  celle  d’un  périoste  irrité  indi¬ 
rectement,  par  l’intennédiaire  de  l’os  attenant  laissé  en 
place  :  «  celle  qui  lui  est  transmise  à  travers  la  couche 
osseuse  périphérique  est  la  plus  féconde  au  point  de  vue 
de  l’ossification  ».  Argument  important  encore  contre 
l’esquillectomie  large  primitive. 

M.  Heitz-Boyer  a  essayé  de  concilier  les  avantages  des 
deux  teelmiques,  en  provoquant  artificiellement,  après 
l’esquillectomie  primitive,  une  irritation  aseptique’  suffi¬ 
sante  du  périoste  laissé  en  place  ;  mais  ces  tentatives  de 
«réactivation»  du  périoste  par  l’iodoforme,  l’essence 
de  térébenthine  ont  échoué. 

En  résumé,  il  semble  que,  dans  l’état  actuel  de  la 
guerre,  avec  les  organisations  perfectionnées  que  nous 
possédons  près  du  front,  avec  le  soin  rapide  qui  est  donné 
en  général  au  ble.ssé,  l’esquillectomie  large  faite  dans  les 
prcmit'rcs  heures  doit  être  proscrite  dans  rimmense  majo¬ 
rité  des  cas.  Cette  technique,  qui  pourra  s’imposer  encore 
dans  certaines  conditions,  expose  par  trop  fréquemment 
à  la  non-consolidation  ultérieure,  et  pour  le  moins  au 
raccourcissement.  E’esquillectomie  large  reprend,  au 
contraire,  tous  ses  droits  pour  les  chirurgiens  de  l’arrière, 
qui  reçoivent  les  blessé.s  après  vingt-quatre,  quarante- 
huit  heures.  A  l’avant,  lorsqu’on  a  la  chance  d’opérer 
dans  les  premières  heures,  il  faut  recourir  à  des  esquillec- 
toniies  économiques,  permettant  juste  le  drainage  du 
foyer  médullaire.  On  évitera  ainsi  pour  plus  tard  les 
pseudarthroses  et  les  pertes  de  substance. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE 
DE  LA  16°  RÉGION 

Séance  du  19  mai  1917. 

M.  JlAURlCE  Vii,i.A]<KT  présente  un  nouvel  appareil  de 
prothèse  pour  paralysie  radiale  qui  réunit  les  divers  avan¬ 
tages  des  appareils  déjà  préconisés  :  ces  appareils  sont 
réalisés  par  les  ateliers  professionnels  de  l’hôpital-école 
de  rééducation  pour  psychonévrosiques  du  centre  neuro¬ 
logique  de  la  16°  région. 

M.  EsToR  lit  un  important  rapport  sur  les  gelures. 
MM.  Toussaint,  Sicard,  Gir.is,  Gastou  et  Piéron 
participent  à  la  discussion  sur  cette  question. 

M.  Brion  présente  un  appareil  destiné  à  combattre  l’équi¬ 
nisme. 

M.  Rauzier  fait  une  communication  sur  un  cas  à' hémia¬ 
taxie  post-hémiplégique,  syndrome  décrit  par  Grasset  eu 
1880. 

MM.  Faure-Beauheu  et  Piéron  discutent  sur  la  par¬ 
ticipation  de  l’appareil  cérébelleux  dans  le  mécanisme 
de  ce  syndrome. 


Séance  du  2  juin  1917. 

M.  Sarda  lit  un  important  rapport  sur  ies  signes  pré¬ 
coces  de  la  mort  ;  ce  mémoire  constitue  une  mise  au  point 
précieuse  de  cette  question,  actuellement  plus  que  ja¬ 
mais  à  l’ordre  du  jour. 

MM.  Fougue  et  J  umentié,  dans  un  rapport  général 
sur  les  Plaies  des  nerfs,  envisagent  successivement  la  ques- 
fion  aux  points  de  vue  histologique,  clinique  et  ihirur- 
gical.  En  ce  qui  concerne  les  indications  et  les  résultats 
de  la  suture,  ils  insistent  sur  la  nécessité  diTne  pas  baser 
une  statistique  sur  de  simples  restaurations  électriques, 
comme  l’ont  fait  MM.  Chiray  et  Roger,  mais  sur  des  res¬ 
taurations  motrices  et  sensitives  ;  dans  ces  conditions, 
leurs  résultats  ne  leur  ont  pas  paru  encore  actueUement 
souvent  brillants,  en  raison  du  nombre  des  cas  complexes 
où  interviennent  d’autres  lésions  (vasculaires,  muscu¬ 
laires,  articulaire.s),  en  raison  aussi  de  la  lenteur  des  récu¬ 
pérations  qui  ne  seront  jugées  que  par  le  temps  ;  ils  pen¬ 
sent  d’ailleurs  que  beaucoup  de  blessés  nerveux  guéris¬ 
sent  spontanément  ;  l’exploration  anatomique  neuro- 
chirurjgicale  préalable,  l’avivement  du  bout  central,  la 
résection  du  fibrome  intermédiaire,  la  suture  prudente  et 
lâche,  la  protection  de  celle-ci  par  une  gaine  veineuse, 
péritonéale  ou  aponévrotique  leur  paraissent  le  procédé  (le 

M.  JUMENTliv,  en  présentant  une  paralysie  radiale  disso¬ 
ciée,  soutient  la  théorie  topographique  de  la  constitution 
des  fibres  nerveuses. 

M.  Maurice  Viei.aret  apporte  une  contribution  à 
l'élude  de  certains  troubles  des  phanères  au  cours  des  syn¬ 
dromes  de  lésion  ou  d'irritation  nerveuse  périphérique 
(hyper  ou  hypotrichose,  hyper  ou  hypohidrose  sponta¬ 
née,  saignement  à  la  piqûre,,  ulcérations  au  courant 
galvanique,  etc. 


CORRESPONDANCE 

Paris,  le  g  juin  jgiy. 

A  M .  le  professeur  A.  Gir.nERT,  directeur  du  Paris  médical. 

Mon  cher  ami. 

Le  résumé  de  la  séance  de  l’Académie  de  médecine 
du  29  mai  (page  /)9i)),  dit  très  exactement  que  M.  Netter 
a  exprimé  quelques  réserves  au  sujet  de  mon  rapport 
(de  ma  communication,  eût  été  plus  exact)  sur  le  palu¬ 
disme.  Il  n’ajoute  pas,  et  c’est  ce  dont  je  me  plains, 
que  j’ai  déclaré  irrecevables  les  réserves  formulées  par 
M.  Netter.  Vos  lecteurs  peuvent  donc  croire  que  j’ai 
émis  à  l’égard  du  paludisme  des  opinions  hasardeuses 
et  que  M.  Netter  a  rai.son  contre  moi,  quand  il  prétend 
que  le  moustique  n’est  pas  tout  dans  la  transmissipn  du 
paludisme. 

Notre  ami  JI.  Netter  ne  se  méprendra  pas  sur  le  sens 
de  cette  lettre.  Elle  ne  le  vise  en  aucune  façon,  non  plus 
que  le  Dr  Goldschmidt,  dont  le  travail  n’apporte  d’ailleurs 
aucun  argument  pour  ou  contre  la  question  susdite, 
attendu  qu’il  n’y  est  pas  établi  de  distinction  générique 
ou  spécifique  entre  les  différents  moustiques  de  la  région 
strasbourgeoise.  Mais  il  me  semble  nécessaire,  car  la 
croyance  contraire  est  encore  trop  répandue,  de  déclarer 
très  expressément  que  les  moustiques  du  groupe  des 
Anophélinés  sont  tout  dans  l’étiologie  du  paludisme,  sans 
préjudice  des  découvertes  de  demain.  Il  est  désormais 
établi  que  toutes  les  doctrines  anciennes,  je  veux  dire 
d’il  y  a  quinze  ans,  sont  ruinées  sans  aucun  espoir  de 
retour  ;  la  découverte  scusatiounelle  du  rôle  du  mous¬ 
tique  est  venue  tout  expliquer,  sans  lai.sser  la  moindre 
place  à  aucune  des  explications  antérieures.  A  aucune 
époejue,  aucune  doctrine  scientifique  n’a  jamais  été  plus 
sûrement  et  plus  définitivement  démontrée. 

Bien  cordialement  à  vous. 

Professeur  R.  Beanchard. 


Le  Gérant  ;  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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LIBRES  PROPOS 

SUR  LA  QUESTION  DES  REPAS 

En  analysant  certains  faits  récents  de  psychologie 
des  foules,  on  est  conduit  fatalement  à  l’induction 
suivante  ;  tout  ce  qui,  en  matière  ou  en  manière  de 
ravitaillement,  concerne  les  restrictions  obligatoires, 
eût  pu  être  confié,  avec  avantages,  à  V Institut  d’hy¬ 
giène  alimentaire  (i).  Cet  établissement  de  premier 
ordre,  que  malheureusement  la  déclaration  de  guerre 
a  surpris  et  arrêté  en  cours  de  route  vers  son  organi¬ 
sation  définitive,  est  le  siège  d’une  teuvre  puissante, 
la  Société  scientifique  d’hygiène  alimentaire  et  d’alimen¬ 
tation  rationnelle  de  l’homme,  laquelle  est  illustrée  des 
compétences  les  plus  jirofondes  et  les  plus  variées. 
Connaissant  les  besoins  nutritifs  de  la  pojnilation 
civile,  suivant  les  âges  et  «  suivant  les  circonstances 
elle  était  toute  désignée  ]X)ur  organi.ser  à  temps 
voulu  les  restrictions  rationnelles.  Par  ses  moyens 
de  propagande  autorisée,  elle  eût  préparé  tout  dou¬ 
cement  les  estomacs  qui  s’étaient  entraînés  depuis 
trop  longtemps  aux  excès  de  viande  et  de  pain  blanc, 
à  revenir  pou  à  pou  à  de  saines  proportions,  en  se 
soumettant  en  pleine  confiance  au  système  des 
menues  bouchées  de  pain  noir  et,  au  besoin,  au  régime 
lacto-végétarien  dit  rejugium  peccatorum.  Pour  cela, 
il  eût  fidlu  explicpier  à  «  niesser  Gaster  »  pourquoi  et 
comment  la  constriction  progressive  jusqu’à  limite 
ne  l’exposait  pas  nécessairement  à  la  mort  affreuse 
par  inanition,  et  pour  (juelles  raisons 'positives  les 
-  jrrivations  »,  savamment  ordonnées,  ne  pouvaient 
<iue  lui  être  salutaires  hygiéniquement,  surtout  par 
comparaison  rétrospective  avec  les  erreurs  cidinaires 
et  les  extravagances  gastronomiques  du  passé.  Alors 
'  me.sser  Gaster  »  se  fût  adapté  d’avance,  avec  une 
humeur  imperturbablement  égale,  à  l’imprévu  du 
lendemain,  en  acceptant  sans  broncher  les  variations 
brusques  d’arrêtés  mini.stériels  plutôt  froids. 

Au  contraire  de  cela  qu’avons-nous  vu  ?  Uorresco 
rejerens!  Une  fois,  mais  une  bonne  fois,  il  a  semblé 
(c’était  un  songe)  que  des  carnassiers-femelles  se 
ruaient  dans  les  boucheries  pour  s’y  disputer  des 
quartiers  entiers  de  cadavres  pantelants,  tandis  que 
les  brebis  des  five-o’clock,  épouvantées  jiar  l'horreur 
du  vide,  s’entassaient  chez  le  pâtissier  ébaubi  et  ne 
le  quittaient  irlu.s. 

Cependant  la  Société  scientifique  d’hygiène  ali¬ 
mentaire,  ayant  conscience  de  son  rôle  et  de  ses 
devoirs  de  haute  portée,  s’est  mise  à  l’œuvre  dans 
la  mesure  dé  ses  moyens  actuels,  en  prenant  l’initia¬ 
tive  d’éclairer  le  plus  de  monde  possible  par  des 
séries  de  conférences  {>)  appropriées  aux  circon- 

(1)  i6,  rue  de  l’Estrapade,  Paris,  V». 

(2)  Jusqu’à  lirésenl,  ces  conférences  ont  eu  lieu,  soit  à  l’Ii-.sti- 
tut  océanogiaphiciue,  soit  à  la  Pacultc  de  iiiédccine,  soit  à  la 
Caisse  d’éïKirgne.  Si  l’on  vise  vraiment  à  la  propagande  la  plus 
Hendue,  et  surtout  pamiiles  classes  lesincins  cultivées  et  les  plus 
loinbreuses  de  la  société,  il  faut  rc-connnître  (pie  ce  sont  trop 

louventles  mêmes  catégoriesd’auditriccsetd’auditeursipii  vont 


stances  présentes.  C’est  ainsi  qu’en  janvier,  février, 
mai  et  juin  1917,  le  profe.sseur  Gleyaparlédu  besoin 
d’aliments  spéciaux,  de  l’utilité  spéciale  de  la  viande 
et  de  celle  des  fruits  séchés  ;  tpie  le  profe.sseur  Ixmis 
Eapicque  a  exposé,  avec  son  pittoresque  haliituel,  les 
principes  scientifiques  du  choix  raisonné  des  aliments  ; 
cille  le  profes.seur  Desgrez  a  fait  mieux  connaître 
les  poissons  et  les  conserves  de  poissons  ;  cpie  M.  Her- 
nierdiiiger  a  indiciué  les  moyens  de  faire  des  économies 
sans  se  priver  de  rien,  en  rognant  sur  le  gaz,  en  se  ser¬ 
vant  de  la  caisse  norvégienne,  en  apprenant  à  éplucher, 
à  peser  les  aliments,  à  ne  pas  les  ga.spiller,  à  faire 
son  marché,  etc.,  qu’il  aparlédu  riz,  aliment  méconnu 
en  France,  sans  doute,  et  qui  doit  avoir  une  plus 
large  place  dans  l’alimentation  de  guerre;  qu’enfm 
àl.  Jules  Lefèvre  a  causé  sur  les  repas  sans  viande 
et  l’alimentation  rationnelle. 

Ainsi  donc  on  doit  savoir  combiner,  avec  rien, 
d’excellents  repas  de  guerre  avec  ou  sans  viande,  et 
nos  ménagères  n’ont  plus  d’excu.ses.  Reste  la  (pies- 
tion  de  l’horaire  des  repas,  cjuestion  que  M.  Bergonié, 
de  Bordeaux,  a  cru  devoir  soulever  dernièrement  à 
l’Académie  des  .sciences,  en  proposant,  au  nom  de 
l’hygiène  cdimeiitaire  une  véritable  révolution  dans 
nos  coutumes  et  usages  avec  des  répercussions 
pleines  d'imprévus.  A  vrai  dire,  ce  n’est  jtas  une 
cpiestion  d’actualité,  mais  de  temps  de  paix.  Au 
point  de  vue  scientificiue,  M.  Uastre  a  déjà 
répondu.  Au  point  de  vue  social,  àl.  Bergonié  peut 
avoir  raison  d’essayer,  en  demandtmt  beaucoup 
plus  (lu’il  n’obtiendrait,  de  redre.s.ser  un  horaire  ejui.’ 
avec  le  temps  et  la  nonchalance,  est  descendu 
juseju’à  des  retards  plutôt  abusifs.  C’est  ainsi  que 
du  temps  de  Fran(,’ois  l''"',  on  déjeunait  à  y  heures 
'  du  matin  et  011  dînait  à  5  heures.  Sous  le  bon  roi 
Henri  IV,  les  deux  repas  avaient  lieu  à  1 1  heures 
et  à  6  heures  ;  puis  ce  fut  à  midi  et  à  7  heures  ; 
ensuite  les  heures  de  plus  en  plus  courantes  furent 
celles  de  1  heure  pour  le  déjeuner,  et  de  8  heures 
pour  le  dîner.  11  y  avait  même  des  ministres 
(avant  la  guerre)  iiui,  invités  à  présider  un  banquet 
corjioratif,  terminaient  d’abord  leurs  petites  affaires 
et  s’amenaient  tranquillelncnt  à  9  heures.  Franche¬ 
ment,  ces  me.ssieurs  exagéraient. 

CoRNF/r. 

(toute  encore  mieux  si  la  vulgarisation  scicntilKiue  parvenait  à 
s’infiltrer  dans  tons  les  milieux,  par  de  ]ietites  causeries,  non 
solennelles,  dans  les  mairies,  dans  les  écoles,  et  jirsiiuc  chez  le 
marchand  de  vin  ;  oui, chez  le  marchand  de  vin,  (pi’on  ne  par¬ 
viendra  jamais  à  supprimer,  mais  (pi’on  pourrait  essayer  de 
réhabiliter  par  la  limitation,  par  l’interdiction  de  vente  des 
alcools,  par  la  vente  e.xclusive  des  boissons  hygiéni(ines  (vie, 
bière,  café,  tlié,  etc.).  Pour  descanseriesde  propagande  vraiment 
démocratique  et  à  maximum  de  portée,  point  n’est  besoin  de 
membres  de  l’Institut  ou  de  l'-tcadéinie  de  médecine.  Mé-de- 
eins,  prêtres, pasteurs, r.ibbins,instituteurs,seraienl  d’excellents 
pionniers.  Il  sullirail  d’une  véritable  organisation  avec  entente 
Iiarfaite  sur  des  programmes  communs,  pour  éviter  des  apjia- 
rcnces  de  contradiction  entre  conférenciers,  ainsi  (pie  cela  se 
présente  encore  trop  souvent. 
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PARTS  MEDICAL 


LES  CEDÈMES 
ÉLÉPHANTIASIQUES 
DES  MEMBRES 

APRÈS  LES  BLESSURES  OE  GUERRE 


le  D'  MÉRIEL  (de  Toulouse), 

Mcdccin-nmjordc  i'»  classe, 

Professeur  de  clinique  cliirurgicdc  ù  la  Fiiculté  de  mideciiie, 
Chirurgien  en  chef  honoraire  des  hôpitaux. 

Je  désire  appeler  l’attention  sur  une  compli¬ 
cation  bien  singulière  des  blessures  de  guerre  de 
l’extréiuité  des  membres  ;  elle  est  singulière  parce 
■qu’elle  n’avait  guère  été  signalée  en  dehors  des 
circonstances  actuelles,  ni  même  au  début  de  la 
guerre,  et  d’autre  part  parce  que  sa  pathogénic  est 
demeurée  longtemps  obscure,  sinon  suspecte.  Je 
veux  parler  de  ces  œdèmes  élcphanliasiques  des 
membres,  segmentaires,  surtout  iirédominants  aux 
extrémités,  survenus  à  la  suite  d’une  blessure 
légère  de  guerre  (petits  éclats  d’obus,  brûlures  du 
deuxième  degré,  etc.)  et  que  l’on  voit  depuis  six 
mois  environ  se  présenter  plus  nombreux  et  en 
quelque  sorte  en  série  devant  les  commissions  de 
réforme,  (i).  Je  n’ai  pu  me  défendre  d’un  certain 
étonnement  en  voyant  venir  devant  les  commis¬ 
sions  à  Foix,  où  je  siège  comme  expert,  de  tels 
sujets  présentant  aux  mains  ou  aux  pieds  une 
infiltration  œdémateuse  énorme  et  aussi  peu  en 
rapport  a^•ec  la  nature  et  la  gravité  de  la  Ides- 
sure.  Car  c’est  un  fait  tout  à  fait  particulier  qu’il 
ne  s’agit  pas  d’anciens  fracturés,  d’anciens  phlé- 
bitifiues,  ni  de  cardio-rénaux,  mais  de  blessés 
ayant  été  atteints  légcreinent,  par  des  fragments 
minuscules  d’éclats  d’obus,  retirés  d’ailleurs,  par 
une  brûlure  légère  des  téguments,  par  une  contu¬ 
sion,  ou  des  fractures  incomplètes,  toutes  causes 
qui  ne  devraient  pas  produire  —  si  l’on  compare 
certains  de  ces  accidents  aux  accidents  analogues 
du  temps  de  paix  —  une  infiltration  ar.ssi  volu¬ 
mineuse  et  aussi  durable.  On  ne  v'oit  pas  en  effet 
en  temps  ordinaire,  après  des  brûlures  légères, 
des  contusions  superficielles,  voire  même  des  frac¬ 
tures  incomplètes  du  radius  ou  du  péroné,  des 
œdèmes  aussi  volumineux  avec  peau  tendue,  lui¬ 
sante,  peu  ou  pas  dépressible,  déterminant  une 
impotence  presque  absolue  des  doigts,  du  poignet, 
du  cou-de-pied. 

Cette  anomalie  était  frappante,  autant  que 
l’apparition  en  série  de  ces  singuliers  accidents 
tardifs,  et  j’entrepris  une  enquête  à  leur  sujet. 

(i)  Conuminicatioii  à  rAcadéniic  de  médecine  le  30  jan¬ 
vier  1917. 


La  chose  en  valait  la  peine,  puisque  ces  blessés, 
vus  par  plusieurs  commissions  déjà,  étaient  pro¬ 
posés  iwur  la  réforme  n°  i.  Dans  le  début,  ils 
bénéficièrent  de  la  surprise  des  commissions  ; 
mais  dans  la  suite,  je  proposai  de  ne  plus  leur 
accorder  que  la  réfonne  temporaire.  Plus  tard,  j’ai 
fait  mieux,  je  les  ai  hospitalisés,  mis  à  l’épreuve 
comme  je  vais  le  dire,  et  je  les  ai  proposés  plus 
volontiers  ])our  le  service  auxiliaire,  quand  la  lésion 
s’améliorait  sensiblement  ;  je  réservais  la  réforme 
temporaire  pour  les  cas  les  plus  invétérés,  en  raison 
des  lésions  profondes  et  durables  dont  je  vais 
parler. 

J’ai  pu  recueillir,  dans  ces  derniers  mois,  onze 
observations  de  sujets  présentés  devant  la  com¬ 
mission  de  réforme;  je  les  présenterai  en  deux 
groupes  ;  dans  l’un,  le  plus  ancien,  on  n’a  pas  soup¬ 
çonné  la  cause  de  l’affection  (7  cas)  ;  dans  l’autre,^ 
par  contre,  on  s’est  tenu  sur  ses  gardes  et  on  a  eu 
le  mot  de  l’énigme  (4  cas).  Voici  les  observations 
du  premier  groupe. 


ObskrvaTion  I.  —  R...,  trente-six  ans,  blessé  le  26  no¬ 
vembre  1915  à  Taliure,  d’un  éclat  d’obus  à  la  main  gau¬ 
che,  avec  .section  des  extenseurs  de  l'index  et  du  médius. 
Ces  tendons  ont  été  suturés  à  tdtry-le-Rrançois,  où  le 
blessé  reste  un  mois.  De  là.  il  est  évacué  à  Villeneuve-sur- 
Lot  où  on  lui  fait  des  massages  et  de  la  mécanothérapie 
pendant  trots  semaines.  C’est  à  ce  moment  que  Tœdènie 
de  la  main  gauche  aurait  débuté.  Il  est  alors  envoyé  à 
I,uchon  où  il  demeure  cpiatrc  mois  et  demi,  sans  que  son 
tedème  s’améliore. 

Présenté  devant  la  commission  de  réforme  de  l'oix 
en  août  1916,  pour  lésion  incurable,  il  est  proposé  par 
divers  experts  pour  une  réforme  n"  i.  Voici  les  dimen¬ 
sions  comparatives  des  deux  membres  supérieurs  : 


droit  (sain) .  26  centimètres. 

(gauche  (malade) -  31  — 

droit .  18  — ■ 

gauche .  25  — 

droite .  22,5 

gauche .  29  — 

L’examen  au  dynamomètre  I  main  droite .  80  kil. 

de  pression  donne  :  (  main  gauche  ... .  5  — 


Cire,  du  poignet 
Cire,  de  la  main 


ObS.  II.  —  Ruf...  G.,  trente-six  ans.  Blessé  à  Tahure, 
le  janvier  1916  :  chute  de  cheval,  sur  la  paume  de  la 
main.  Il  est  évacué  à  Vitry-le-Prançois  où  il  reste  deux 
jours,  pendant  lesquels  on  diagnostique  une  fracture  du 
radius  droit  au  tiers  inférieur,  et  on  applique  un  appareil 
à  attelles  comme-  l’appareil  classique  de  Nélatoii.  Cet 
appareil  aurait  été  laissé  en  place  un  mois  et  demi,  ce  qui 
est  excessif,  étant  donnée  l’absence  de  déplacement  des 
fragments,  et  je  me  demande  même,  en  voyant  la  radio¬ 
graphie,  si  la  fracture  a  vraiment  existé.  Quoi  qu’il  eu 
soit,  il  s’agissait  d’une  lésion  osseuse  très  légère,  et  une 
immobilisation  d’un  mois  et  demi  dans  un  tel  appareil 
—  justement  abandonné  aujourd’hui  —  était  tout  au 
moins  excessive.  Les  doigts  auraient  commencé  à  s’œdé- 
matier  pendant  cette  immobilisation.  Le  blessé  est 
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li'-électrodxagnostic  donne  :  liypoexcitabilité  fara¬ 
dique  et  galvanique  des  nerfs  et  muscles  du  membre 
supérieur  droit. 

Ives  mensurations ,  donnent  : 

Avant-bras  |  droit  (malade) ..  . 

'  gauche  (sai 

gauche. . . . 

gauche. .  .  . 


lors  évacué  à  Luchon 


il  demeuj 


..  23«">,5 

mtimètres. 


Impotence  à  peu  près  absolue  de  la  main  droite. 

Ce  blessé  —  le  second  qui  se  présenta  dans  la  même 
séance  de  réforme  — fut  proposé  pour  la  réforme  n"  i.  — 
Sans  avouer  nettement  une  striction,  le  blessé  m'a  laissé 


Œdème  élèpliantiasique  ,  suite  de  fr 
radius  droit  i)ar  chute 


lui  fait  du  massage  et  de  l’électrc 
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Par  contre,  l’examen  radiologique  dénotait  une  décalci¬ 
fication  notable  des  phalanges  et  de  la  tête  des  métacarpiens, 
moins  accentuée  toutefois  que  dans  le  cas  précédent 
(obs.  II).  Ces  deux  cas  montraient  nettement  une  dystro¬ 
phie  osseuse,  en  rapport  avec  la  lésion  de  la  inain. 

J  e  résume  maintenant  brièvement  trois  autres  cas  de  la 
même  catégorie  d’œdème  à  étiologie  méconnue,  parce 
qu’ils  sont  assimilables  en  tous  points  aux  précédents. 

Obs,  IV.  ■ — -Caz...  Jean, «'infanterie,  blessé,  en  mai  1915, 
par  balle.  Plaie  de  la  première  phalange  de  l’index  gauche. 
I/a  phalangette  est  amputée.  Œdème  de  la  main. 

Obs.  V.  — And...  Gabriel,  blessé  en  mai  1915  à  Roclin- 
"■‘urt.  Contusion  de  la  face  dorsale  de  la  main  gauche. 
Œdème  de  la  main  gauehe,  face  dorsale,  qui  présente  une 
teinte  violacée.  Impossibilité  de  fermer  la  main  ;  les  doigts 
sont  gourds,  immobilisés  par  l’infiltration  ;  le  pouce  exé¬ 
cute  seul  des  mouvements  actifs  et.  peut  arriver  au  con¬ 
tact  de  l’index.  Troubles  sensitivo-moteurs  et  trophiques. 

Obs,  VI.  — •  Mic...  Jean,  blessé  en  août  1914  à  Sedan. 
Plaie  par  obus  de  la  main  droite  ;  la  première  phalange  de 
l’index  a  été  sectionnée  et  le  doigt  a  dû  être  ensuite 
amputé.  Œdème  moyeu  de  la  face  dorsale  de  la  main 
droite,  ce  qui  empêche  la  flexion  complète  des  doigts. 
Après  un  traitement  physiothérapique,  la  main  exécutait 
une  pression  de  2  kilogrammes  au  dynamomètre,  qui 
n’est  plus  possible  maintenant.  Aucune  amélioration  par 
les  divers  traitements  physiothérapiques.  Aucune  lésion 
cardio-rénale,  ici  comme  dans  les  cas  précédents,  pour 
expliquer  la  persistance  de  ces  œdèmes  des  extrémités. 

V oiçi  maintenant  ce  que  j 'appellerai  le  deuxième 
groupe  de  mes  observations,  qui  comprend  celles 
plus  récentes  où,  mis  sur  la  piste  d’une  super¬ 
cherie,  j’ai  cherché  à  obtenir  des  aveux  et,  faute 
de  ceux-ci,  à  me  faire  une  opinion  sur  l’étio¬ 
logie  de  ces  œdèmes.  .  . 

Obs.  VII.  — Sut...  François  se  fait,  le  29  avril  1915,  une 
brûlure  du  deuxième  degré  sur  le  dos  du  pied  gauche,  au 
niveau  de  la  racine  des  orteils.  C’est  après  quatre  mois 
d’hospitalisations  diverses  qu’un  œdème  commence  à  se 
déclarer  sur  le  pied  et  la  jambe.  Le  billet  d’hôpital  indique 
en  effet  la  présence  de  cet  œdème.  Or  ce  fut  quand  la  plaie 
eut  achevé  sa  cicatrice  que  le  pied  s’œdématia.  Quelque 
temps  après,  un  eczéma  se  développa  au  niveau  du  cou-de- 
pied  et  de  la  jambe.  On  envoya  le  blessé  à  Aix-les-Bains, 
à  Barbotan,  à  l’hôpital  29  à  Toulouse  (centre  de  physio¬ 
thérapie)  ;  rien  n’y  fit,  l’œdême  persista,  ainsi  que  l’ec- 

C’est  donc  à  titre  d’expert  de  la  commission  de  vérifica¬ 
tion  que  je  fus  amené  à  l’examiner.  Frappé  de  la  dispro¬ 
portion  existant  entre  la  cause  originelle  (brûlure  du 
deuxième  degré)  et  l’œdème  volumineux  de  cette  jambe 
et  de  ce  pied,  —  toute  lésion  cardio-rénale  ou  variqueuse 
étant  éliminée  par  la  clinique,  —  je  cherchai  les  traces 
d’une  constriction  quelconque  près  de  la  racine  du  mem¬ 
bre,  et  je  trouvai  en  effet  des  traînées  rouges  suspectes 
au-dessous  du  genou.  L’œdème  naissait  un  peu  au-des¬ 
sous,  par  un  véritable  bourrelet,  contrairement  à  ce  qu’on 
observe  dans  les  œdèmes  dyscrasiques  où  la  limite  se  perd 
dans  les  tissus  sains.  Ici,  je  le  répète,  il  y  avait  une  ligne 
de  démarcation  convexe  au-dessus  du  mollet,  nettement 
en  relation  avec  les  traces  de  constriction  que  j’avais 
observées.  Le  blessé  nia  toute  production  artificielle  de 
sa  lésion,  mais  sa  défense  était  molle  et  notre  conviction 


était  faite.  D’ailleurs,  depuis  qu’il  était  hospitalisé  au 
centre  de  réforme  de  Poix,  et  était  gêné  pour  appliquer 
son  lien  constricteur,  l’œdème  avait  quelque  peu  diminué. 
Nous  n’avions  en  définitive  que  des  soupçons,  non  des 
preuves  irréfutables  pour  demander  une  sanction,  et  les 
experts  proposèrent  une  réforme  temporaire.  Celle-ci  doit 
soumettre  l’intéressé  à  une  contre-visite  dans  quelques 
mois  ;  il  pourra  être  récupéré  si  l’attention  des  médecins 
examinateurs  est  tenue  en  éveil  par  les  faits  que  nous 
signalons  aujourd’hui. 

Pour  les  cas  suivants,  nous  fîmes  un  pas  de  plus  dans 
la  voie  de  l’étiologie. 

Obs.  VIII.  — Loub...  Jean  eut,  avant  la  guerre,  un  acci¬ 
dent  léger  :  au  niveau  du  cou-de-pied  droit,  il  reçut  un  coup 


Œdème  éléphantiasique  du  pied,  non  imputable  à  une 
blessure  de  guerre  (lig.  4). 

de  hache  dont  il  reste  la  cicatrice,  superficielle,  nullement 
gênante  pour  la  circulation.  Il  part  au  début  de  la  mobi- 
.sation  et,  jusqu’au  20  janvier  1916,  fait  son  service  au 
front  sans  présenter  d’acciiknt.  C’est  à  cette  date  qu’il 
entre  à  l’infirmerie  de  son '  régiment  à  Mourmelon  pour 
«  lymphangite  de  la  jambe,  droite  >>  ;  il  la  fait  attribuer 
abusivement  à  une  blessure  de  guerre  (donnant  comme 
telle  la  cicatrice  du  coup  de  hache,  bien  antérieure  à  la 
guerre),  et  alors  commence  une  promenade  à  travers  plu¬ 
sieurs  hôpitaux  ou  ambulances.  De  Mourmelon,  il  va 
à  l’ambulance  16/17,  puis  à  La  Rochelle  où  il  reste  sept 
mois  dans  un  hôpital  auxiliaire,  et  n’en  sort  que  par  la 
fermeture  de  cet  hôpital  particulièrement  accueillant, 
avec  ce  diagnostic  vague  :  «  lésion  des  ligaments,  muscles 
et  tendons  de  la  jambe  droite  ». 

De  là  .il  passe  à  l’hôpital  auxiliaire  de  Chatelaillon,  puis 
au  centre  spécial  de  réforme,  sur  la  proposition  d’un 
médecin  inspecteur.  Il  n’y  reste  que  cinq  jours  et  est 
finalement  évacué  sur  le  centre  spécial  de  réforme  de 
Poix,  où  une  commission  médico-légale  le  propose  pour 
une  réforme  temporaire. 
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Appelé  à  l’oxaniiner,  connue  vérificateiir,  je  soup¬ 
çonne  lu  provocation  de  l’œdème  et  je  demande  de  sur¬ 
seoir  ù  tonte  proposition  tant  qu'il  n’aura  pas  été  examiné 
à  l’hospice  mixte.  Avec  l’aide  du  médecin  aide-major 
Ivaportc,  ancien  chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté 
de  Toulouse,  nous  pouvons  nous  rendre  compte  que  cet 
œdème  n’est  en  raiîport  ni  avec  des  varices,  ni  avec  une 
lésion  du  cœur  ou  des  reins,  ni  avec  une  lésion  du  sque¬ 
lette. 

Cet  œdème  est  total  ;  il  occupe  d’une  façon  uniforme 
le  pied  et  la  jambe  jusqu’au  creux  poplité.  l<à,  il  disparaît 
bnisquciuciit  (siHue  très  net  et  constant  dans  ces  œdèmes 


Radiographie  d’un  jiied  atteint  d’.edènie  élépliantiashiuc 
provoi]ué.  On  voit  nettement  la  dècalcilication  des  pha¬ 
langes  et  de.s  têtes  métatarsiennes  (lig.  5). 

provoqné.s)  et  la  région  du  genou  est  absolument  nor- 
Mensurations  : 

Circonférence  ( 
du  pied,  région  ) 
métatarsienne  '  \ 

Circonférence  (  gauche 
dn  cou-de-pied  /  droit.. 

Circonférence  (  gauche 
du  mollet  \  droit  .  . 

I/examen  de.s  parties  molles  et  du  squelette,  non  plus 
que  celui  des  viscères,  ne  révélant  aucune  lé.siou  sus¬ 
ceptible  d’expliquer  cet  œdème  éléphantiasique,  nous 
soupçonnons  cet  homme  d’être  un  simulateur  et  il  est 
soumis  à  une  surveillance  excessive. 

D’un  jour  à  l’autre,  l’œdème  varie  légèrement  dans 
sa  consistance  ;  parfois  il  est  dur  et  douloureux  et  d’autres 
fols  plus  dépressible. 


Le  novembre,  un  sillon  très  net  api)arait  sous  le 
genou.  Il  n’3'  a  plus  de  doute  désormais  ;  nous  le  mena¬ 
çons  de  lui  mettre  un  appareil  plfitré  qui  tiendra  enfermé 
tout  le  membre  inférieur.  Surpris  par  cette  décision,  il  fait 
de.s  aveux  complets  et  explique  que  depuis  des  mois  c’e.st 
avec  une  bande  de  forte  toile  qu'il  provoque  la  lésion. 

Néanmoins  la  jambe  est  enfermée  dans  un  appareil 
phltré  remontant  jusqu’au  ba.ssin.  Au  bout  de  huit  jours, 
l’œ‘dème  avait  disparu  des  deux  tiers.  Mais  il  persistait 
une  infiltration  dure  de  la  peau,  surtout  au  cou-de-pied. 
On  a  remis  un  autre  appareil  phitré  qu’il  porte  encore 
pour  le  soustraire,  malgré  .ses  aveux,  à  une  récidive  ou  à 
une  provocation  d’une  nouvelle  lésion  (ulcération,  vési¬ 
cation,  etc.). 

Ods.  IX.  —  Camp...  L.,  entre  à  rinfirmerie  du  camp 
d’instruction  de  M...  pour  entorse  tibio-tar.sienne  gauche? 
Celle-ci  traînait  en  longueur  et,  de  plus,  une  éruption 
suspecte  étant  .survenue  sur  le  dos  dn  pied,  le  blessé  est 
évacué  sur  l’hôpital  n"  i  à  h'oix.  Là,  sous  l’action  de.s 
pansements  scellés,  l’éruption  disparait  rapidement. 

Puis  Camp...  est  évacué  sur  Ludion  où  ilsubit  un  traite¬ 
ment  thermal  phx’siothérapiipie.  Il  est  présenté  à  la  com- 
mi.ssion  de  réforme  pour  un  o.-dème  du  dos  du  pied,  et 
entorse  tibio-tarsienne.  Nous  refusons  de  statuer  sur  sou 
cas  tant  qu’on  n’a  pas  éclairci  la  pathogénie  de  cet  œdème 
énorme  dn  dos  du  pied,  suite  improbable  d’entorse.  Nous 
faisons  appliquer  dès  lors  un  grand  appareil  plâtré,  en 
bandes  roulées,  sans  compression,  dans  le  but  unique 
d’empêcher  le  ble.ssé  de  faire  de  la  constriction  produc¬ 
trice  d'œdème.  .V  l’encontre  du  précédent,  le  blessé 
n’avoue  pas  et  se  lai.s.se  appliquer  l’appareil  phltré  il’é- 
preuve.  Nous  le  faisons  retirer  au  bout  de  vingt  jours,  et 
nous  constatons  que  l’œdème  a  disparu  ;  il  persiste  seu¬ 
lement  de  l’induration  des  ligaments  an  niveau  du  méta¬ 
tarse.  Bien  que  le  blessé  persiste  à  nier  qu’il  pratiquât 
une  constriction  au  niveau  du  cou-de-pied,  ce  qu’indi¬ 
quait  la  dépression  sus-malléolaire  en  coup  de  hache, 
notre  ophiion  est  laite  par  l’épreuve  de  l’appareil  plâtré, 
et  Camp...  est  renvoj-é  à  son  dépôt. 

Obs.  X.  —  Il  s’agit  ici  d’un  blessé,  Duf...  B.,  vingt- 
cinq  ans,  qui  se  présenta  à  nous,  à  la  commission  de  ré¬ 
forme,  avec  le  diagnostic  de  rhnmatisme  chronique  tibio- 
tarsieu.  Ce  pseudo-rhumatisme  aurait  débuté  un  mois 
après  avoir  été  envoj-é  au  front,  dans  l'infanterie.  J  usque- 
là,  il  était  à  la  17'^  section  des  C.  O.  A.  et  n’avait  jamais 
été  malade.  Donc  en  décembre  1915  il  présente  de  l’œ¬ 
dème  douloureux  des  deux  jambes  et  est  évacué  sur  l'infir¬ 
merie  de  Hauteville,  puis  sur  Amiens,  pour  «  rhuma¬ 
tisme  ».  Après  une  permission  de  sept  jours  il  est  hospi¬ 
talisé  à  vSaint-dandeiis,  toujours  pour  rhumatisme, 
lequel  n’a  jamais  occasionné  de  fièvre  ni  de  doideurs  spon¬ 
tanées,  puis  de  là  sur  Luchon,  et  finalement,  devant 
l’échec  de.s  médications  employées,  il  est  envoyé  à  la  com¬ 
mission  de  réforme.  Nous  sommes  tout  de  suite  frappés 
par  un  gros  œdème  des  deux  pieds  et  des  deux  jambes, 
jusqu’au-dessus  des  mollets.  Cet  œ-dème  est  distribué 
à  peu  près  également  dans  les  régions  atteintes.  Il  forme 
cependant  sur  le  dos  du  pied  un  énorme  bourrelet.  Les 
articulations  du  pied  sont  peu  mobiles  ;  en  raison  de  la 
distension  des  téguments,  le  pied  est  maintenu  en  demi- 
flexion  sur  la  jambe  et  le  malade  marche  sur  le  talon.  Nous 
avons  fait  entrer  ce  blessé  à  l’hospice  mixte  de  Foix  pour 
faire  examiner  par  M.  l’aide-major  Laporte  l’état  de 
sou  cœur  et  de  ses  reins.  Il  résulte  de  cet  examen  que  le 
cœur,  les  poumons,  les  urines  ne  préentent  rien  d’anor¬ 
mal  ;  il  en  est  de  même  du  système  nerveux.  Il  y  a  lieu 
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de  se  deiiiaiidcr,  d’après  cet  examen  clinique,  d’après  les 
antécédents  et  d’après  l’apparition  de  l’oedème,  — -un  mois 
après  l’arrivée  du  blessé  à  la  tranchée,  —  si  ce  dernier 
n’est  pas  un  vulgaire  simulateur.  Nous  proposons  donc 
ici  encore  le  traitement  d’épreuve  par  l’appareil  plâtré. 
Or,  pendant  les  quatre  ou  cinq  jours  que  le  blessé  a  passés 
à  l’hospice  mixte,  .sous  la  surveillance  des  infirmiers,  du 
médecin,  sans  subir  aucun  traitement,  l’œdème  des  jambes 
a  diminué  de  moitié  environ.  Voilà  déjà  un  commence¬ 
ment  de  preuve  ;  nous  lui  avons  fait  appliquer  un  double 
appareil  plâtré,  remontant  à  la  racine  du  membre.  Au 
bout  de  huit  à  dix  jours,  l’œdènie  avait  encore  fondu, 
au  point  que  l’on  pouvait  passer  librement  la  main  entre 
les  orteils  et  l’extrémité  ouverte  de  l’appareil  de  plâtre. 
Il  semble  donc,  bien  que  le  traitement  ne  soit  pas  com¬ 
plètement  terminé,  que  cet  œdème  soit  siuspect. 

Il  n’en  reste  pas  moins  le  fait  que  ce  malade  a  trompé 
plusieurs  médecins,  parce  que  le  certificat  d’origine  a  un 
peu  légèrement  attribué  à  du  rhumatisme  ce  qui  lui  était 
étranger,  au  moins  pour  les  lésions  actuelles,  et  a  fait  attri¬ 
buer  cette  maladie  au  service  commandé.  A  ce  dernier 
point  de  vue,  on  ne  saurait  demander  trop  de  circonspec¬ 
tion  aux  médecins  de  l’avant  dans  l’attribution  au  .ser¬ 
vice  commandé,  sur  les  certificats  d’origine,  des  affections 
chirurgicales  se  présentant  à  eux. 

Obs.  XI.  —  Ce  dernier  cas  est  intéressant  parce  qu’il 
concerne  un  œdème  débutant,  que  nous  avons  surpris 
à  ce  stade  initial.  Il  s’agit  d’un  bles.sé  revenant  à  son 
dépôt  après  un  séjour  dans  un  centre  de  neurologie  pour 
plaie  de  l’avant-bras  par  éclat  d’obus  ayant  inté-ressé 
le  nerf  cubital.  Or  le  service  de  neurologie  avait  conclu,  à 
la  sortie,  à  l’aptitude  au  service  re.streint.  Cette  décision 
ne  dut  pas  satisfaire  pleinement  l’intéressé,  pui.squ’il 
chercha  à  se  créer  une  complication  en  provoquant,  par 
compression  circulaire  de  l’avant-bras,  un  œdème  de  la 
main  gauche.  Il  nous  a  été  facile  de  voir  encore  les  traces 
de  constrictions  récentes  au  tiers  supérieur  de  l’avaut-bras. 
l’our  montrer  au  blessé  que  nous  n’étions  pas  dupes, 
sous  la  menace  d’une  punition sév'ère,  il  a  cessé  la  compres¬ 
sion  et  ne  s’est  plus  représenté  à  la  visite. 

vSi  nous  n’avions  pas  créé  depuis  quelques  mois, 
dans  l’esprit  de  nos  collègues,  une  méfiance  parti¬ 
culière  pour  ces  œdèmes  que  n'expliquent  pas  des 
lésions  nerveuses,  phlébitiques,  osseuses,  etc.,  ce 
dernier  malade  aurait  pu  tromper  encore  son 
médecin  du  dépôt  et  travailler  ainsi  assidûment 
à  son  exemption  de  service.  Ce' sera  déjà  un  résul¬ 
tat  appréciable  de  nos  recherches  sur  ces  œdèmes 
que  d’avoir  créé  cette  méfiance  qui  mettra  fin  à  une 
supercherie  qui  sera  de  plus  en  plus  dévoilée. 

Ce  sont,  la  plupart  du  temps,  des  œdèmes  pro¬ 
voqués  par  la  constrictioiv  faite  plusieurs  jours  de 
suite,  avec  une  bande  d’étoffe  forte,  à  la  racine  du 
membre  ou  d’un  segment  de  membre  (i).  Le  plus 

(i)  Je  11c  veux  pus  généraliser  et  prétendre  ipie  tous  les 
œdèmes  chroniques  qui  viendront  devant  les  commissions  de 
réforme  devront  être  tenus  pour  suspects.  Il  en  est  un  certain 
nombre  dus  à  des  troubles  nerveux  parfaitement  légitimes,  du 
fait  du  traumatisme,  et  (pi’uii  exameii  électrique  permettra 
de  reconnaitre.  Dans  les  cas  douteux,  avant  de  conclure  à  la 
provocation  —  qui  peut  entraîner  des  sanctions  discipli¬ 
naires  —  il  sera  indiqué  de  demander  l’avis  du  centre  neairo- 
lügique  de  la  région. 


souvent  c’est  en  effet  une  bande  de  toile,  mais  la 
striction  peut  être  obtenue  par  des  procédés  plus 
habiles  encore,  pour  ne  pas  laisser  persister  de 
traces  révélatrices  (interposition  d’une  lame  de 
coton  pour  masquer  les  tours  de  bande). 

Peu  importe,  en  définitive,  que  l’on  puisse  re¬ 
trouver  des  tracas  visibles  de  striction  circulaire 
ou  de  compression  localisée  ;  l’aspect  seul  de  ces 
œdèmes  éléphantiasiques  segmentaires,  nette¬ 
ment  limités  ])ar  un  bourrelet  vers  la  racine  du 
membre,  qui  est  tout  différent  de  celui  des  œdèmes 
dyscrasiques,  en  fera  préjuger  la  cause  provo¬ 
catrice. 

Willems  {Manuel  de  chirurgie  de  guerre,  1916), 
signalant  cette  curieuse  complication,  à  la  suite  de 
lésions  parfois  minimes  de  la  main,  dit  qu’il  a  ren¬ 
contré  des  faits  semblables  à  la  suite  d’accidents 
du  travail.  A  mon  avis,  cette  assimilation  est  déjà 
une  présomption  en  faveur  de  la  simulation. 

Julliard  dit  également,  dans  un  livre  récent 
{Accoutumance  aux.  mutilations),  que  l’œdème 
dur  traumatique  —  qui  ressemble  beaucoup  à 
celui  qui  nous  occupe  —  a  une  origine  artificielle  ; 
il  se  produit  par  chocs  répétés,  et  survient  éjiidé- 
miquement.  Il  suffit,  ajoute-t-il,  d’une  interven¬ 
tion  énergique  du  médecin  pour  arrêter  la  pro¬ 
duction  de  nouveaux  cas. 

D’après  ce  que  j’ai  vu  récemment,  je  crois  que 
la  menace  d’un  appareil  plâtré  — ■  absolument 
anodin  par  lui-même  —  ou  même  l’application 
de  cet  appareil,  amèneront  les  blessés  à  avouer 
la  provocation.  A  défaut  de  cet  aveu,  d’ailleurs, 
la  disparition  rapide  de  Tœdème  sous  cet  appa¬ 
reil  laissé  en  place  une  quinzaine  de  jours  en  dira 
assçz  sur  son  origine,  et  le  médecin  prendra  alors 
la  décision  qui  convient.  Il  faut  espérer  que  l’ori¬ 
gine,  maintenant  mieux  connue,  de  ces  œdèmes 
fera  tarir  cette  source  de  réforme. 

D’origine  étant  adinise,  il  me  paraît  intéressant 
d’aborder  l’examen  des  lésions  produites.  Si  ces 
œdèmes  récents,  ])eu  accusés  encore,  sont  curables, 
il  eu  est  d’autres,  plui  nombreux,  soigneusement 
entretenus,  qui  ont  créé  des  lésions  trojjhiques 
telles  qu’elles  ne  pourront  rétrocéder  ou  seront  tout 
au  moins  bien  longues  à  disparaître.  On  ne  peut 
dire  encore  si  elles  disparaîtront  complètement 
dans  l’avenir  ;  il  suit  de  là  qu’une  infirmité  est 
constituée  et  que  la  question  de  l’évaluation  de 
l’incapacité  vient  à  se  poser. 

Da  lésion  elle-même  est  un  œdème  plus  ou  moins 
considérable,  toujours  segmentaire,  occupant  la 
main  ou  le  pied,  remontant  sur  l’avant-bras  ou  la 
jambe,  variable  dans  sa  consistance,  parfois  dur, 
mais  le  plus  souvent  mou,  dépressible,  à  peau  lui¬ 
sante,  amincie,  refroidie,  tantôt  bleuâtre,  tantôt 
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blanche,  une  véritable  «  main  succulente  ». 

Cet  œdème,  quelle  que  soit  sa  limite  supérieure,  se 
termine  par  un  bourrelet  très  net,  au  delà  duquel 
les  tissus  sont  absolument  sains.  Les  mouvements 
des  doigts  sont  très  diminués  ;  les  doigts  eux- 
mêmes  sont  gros,  boudinés,  et  maintenus  éeartés 
les  uns  des  autres,  du  fait  de  l’infiltration  lym¬ 
phatique  énorme.  Celle-ci  a  déterminé  à  la  longue 
des  lésions  trophiques,  par  névrite.  Tantôt  il  y  a 
anesthésie  segmentaire,  et  tantôt  au  contraire  la 
sensibilité  est  normale,  ou  il  existe  un  peu  d’hyper¬ 
esthésie. 

Une  preuve  de  ces  lésions  névritiques,  en  dehors 
des  signes  cliniques  de  perturbation  des  diverses 
sensibilités,  m’a  été  fournie  par  la  radiologie. 
Celle-ci  montre  en  effet  une  décalcification  très  nette 
dans  les  os  de  la  main  et  du  pied.  C’est  ainsi  que 
chez  le  malade  de  l’observation  II,  on  peut  voir 
sur  les  épreuves  radiogra])hiques  la  décalcification 
frapper  les  phalanges  et  les  têtes  inétacarpiennes. 
Cet  aspect  radiographique  est,  absolument  ana¬ 
logue  à  celui  que  A^.  vient  de  figurer 

dans  son  Précis  des  lésions  des  nerfs  (i),  au  sujet 
d’un  blessé  atteint  d’une  forme  douloureuse  des 
blessures  du  nerf  médian.  Dans  cette  figure,  on 
voit  —  comme  chez  mon  blessé  — •  la  décalcifi¬ 
cation  prédominer  sur  toutes  les  phalanges  des 
doigts  et  sur  les  têtes  métacarpiennes. 

Dans  les  radiographies  des  observations  I,  III 
et  VIII  (pied),  même  aspect. 

La  névrite  est  donc  indiscutable  ;  mais  je  dis 
qu’elle  est  secondaire  et  non  primitive.  Je  veux 
établir  par  là  que  cet  œdème  n’est  pas  dû  à  une 
névrite,  conséquence  d’une  blessure  nerveuse,  — ■ 
qui  n’a  pas  existé  quelquefois,  —  niais  que  c’est 
au  contraire  l’infiltration  œdémateuse  par  lésion 
vasculaire  provoquée  qui  a  entraîné  la  névrite. 

Celle-ci  ne  rétrocédera  pas  de  la  même  manière 
qne  Tœdèine  ;  elle  lui  survivra  plus  ou  moins  long¬ 
temps  et  créera  inévitablement  l’inaptitude  dési¬ 
rée  par  le  sujet. 

Que.  peut-on  tenter  pour  faire  rétrocéder 
l’œdème,  tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  étio¬ 
logique  que  thérapeutique?  Dès  que,  par  l’interro¬ 
gatoire,  par  l’examen  clinique,  on  aura  acquis  la 
conviction  que  l’affection  n’a  pas  de  rapport 
avec  l’origine  traumatique  à  invoquer  (plaie  par 
éclat  d’obus,  par  brûlures,  fracture,  entorse,  i)hlé- 
bite,  etc.) ,  il  faudra  isoler  le  malade,  le  surveiller, 
pour  l’empêcher  d’entretenir  son  œdème  par  l’ap¬ 
plication  plus  ou  moins  habile  d’nn  lien  constric¬ 
teur. 

Le  moyen  de  s’y  opposer  est  d’entourer  le 
membre  d’un  grand  appareil  plâtré  en  bandes 
(il  Colleclioii  Horizon,  1916. 


roulées.  Le  professeur  lîstor  agit  de  même  et 
s’en  e.st  bien  trouvé  dans  deux  cas.  Il  faut  faire, 
m’écrit-il,  un  appareil  plâtré  dépassant  largement 
la  lésion,  et  pour  cela  remontant  sur  le  bassin 
pour  le  membre  inférieur,  embrassant  le  thorax 
pour  le  membre  supérieur. 

On  verra  alors  les  œdèmes  suspects  fondre  sous 
ces  appareils  plâtrés  protecteurs  et  cette  dispa¬ 
rition —  qui  ne  se  verrait  pas  dans  le  cas  d’œdèmes 
dyscrasiques  —  est,  à  défaut  d’aveux  complets, 
une  preuve  suffisante  de  laprovocation.  La  menace 
d’appliquer  cet  appareil  plâtré  a  provoqué  chez 
certains  sujets  apeurés  l’aveu  de  leur  simulation. 

De  toutes  façons,  l’appareillage  plâtré  a  l’avan¬ 
tage  de  solutionner  la  question,  sans  que  le  malade 
coure  de  risque  et  sans  qu’il  soit  fondé  à  s’y  oppo¬ 
ser.  Aussi  faut-il  y  recourir,  avant  de  parler  de 
réforme  prématurément  devant  des  sujets  qui  la 
désirent,  toutes  les  fois  qu’on  aura  des  raisons  de 
soupçonner  un  œdème  provoqué.  S’il  y  a  eu  erreur 
de  diagnostic,  le  procédé  sera  sans  inconvénient 
pour  l’intéressé. 

J’ai  déjà  dit  que,  malgré  cet  appareillage  plâtré, 
l’œdème  et  les  lésions  névritiques  provoquées  pou¬ 
vaient  ne  pas  rétrocéder  complètement  ;  cela  tient 
à  la  chronicité  des  lésions  vasculaires  et  névri¬ 
tiques  entretenues  par  une  striction  prolongée 
pendant  des  mois  quelquefois.  Il  persistera  alors 
malgré  tout  une  certaine  infiltration  cutanée 
dure,  des  troubles  trophiques  de  la  peau,  une 
imjrotence  fonctionnelle  telle  que  le  blessé  sera 
devenu  un  infirme  et  qu’il  ne  pourra  être  récupéré 
utilement.  Dans  ces  conditions,  il  y  aura  lieu  de 
le  proposer  pour  une  réforme  temporaire,  mais 
jamais  pour  une  réforme  n"  i  —  donc  définitive  — 
comme  il  a  été  fait  trop  souvent.  Ces  lésions,  en 
effet,  ne  sont  peut-être  pas  incurables  et  pourraient 
bénéficier  d’un  traitement  électrique.  Il  ^xiurrait 
être  tenté  —  dans  un  centre  neurologique  par 
exemple  —  avant  de  prononcer  la  réforme  tempo¬ 
raire,  pour  permettre  de  verser  ensuite  quelques- 
uns  de  ces  sujets  dans  le  service  auxiliaire.  Il  est 
regrettable  en  effet  d’aller,  grâce  à  une  réforme, 
même  temporaire,  au-devant  des  désirs  de  ces 
simulateurs. 

■  Des  erreurs  de  ce  genre  ont  été  commises,  faute 
d’être  avertis  ;  la  notion  de  la  provocation  de  ces 
œdèmes  eommence  à  se  faire  jour,  témoin  les 
communications  de  MM.  Lorgne,  lîstor,  VTllaret, 
à  la  Réunion  médicale  de  la  iG®  région,  témoin  l’opi¬ 
nion  de  certains  médecins  militaires  qne  j’ai  con¬ 
sultés,  en  sorte  que,  si  cette  petite  étude  provoque 
de  nouvelles  constatations  confirmant  cette 
manière  de  voir,  j’aurai  rempli  mon  but.  L’atten¬ 
tion  sera  davantage  attirée  sur  ces  œdèmes  pro-: 
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voqués,  on  sévira  à  l’occasion  —  car  il  faut  en 
finir  avec  les  simulateurs  —  et  oii  verra  bientôt 
disparaître  ces  œdèmes  chroniques,  comme  les  ic¬ 
tères  picriqués  ou  les  ])hlegmons  par  injection  de 
pétrole  (i). 


ANESTHÉSIE  DU  NERF 
SOUS=OCCIPITAL 

COMME  SIGNE  DE  FRACTURE 

DE  L’ARC  POSTÉRIEUR 
DE  L’ATLAS 

les  D'>  J.-A.  SICARD  et  H.  ROGER, 

Centru'neurologiqucdela  XV«  rü-gion. 

ha  fracture  des  premières  vertèbres  cervicales 
est  toujours  d’un  diagnostic  difficile,  surtout 
quand  le  parenehyme  médullaire  sous-jacent  n’a 
pas  été  intéressé,  ha  sj'mptomatologie  peut  alors 
se  réduire  à  la  seule  attitude  de  raideur  verté¬ 
brale  et  d’immobilisation  de  la  tête  par  contrac¬ 
ture  des  muscles  des  gouttières  et  de  la  nuque,  hes 
traités  elassiques  ne  signalent  comme  autres 
symptômes  associés  que  des  douleurs  de  voisinage 
et  parfois  des  troubles  de  la  déglutition  avec 
saillie  osseuse  anormale  de  la  paroi  phar3’'ngienne. 
Ils  restent  muets  sur  l’existence  d’un  signe  dont 
l’importance  diagnostique  nous  paraît  grande 
et  semble  caractéristique  de  la  fracture  de  l’arc 
postérieur  de  l’atlas.  Il  s’agit  de  l’anesthésie 
•notée  dans  tout  le  territoire  tributaire  du  deuxième 
nerf  cervical,  c’est-à-dire  du  grand  nerf  sous-occi- 
j>ital  ou  nerf  d'Arnold. 

Dans  nn  long  mémoire  des  plus  documentés  de 
MM.  Bœckel  (2)  sur  «  les  fractures  du  rachis  cer¬ 
vical  sans  sjmiptômes  médullaires  »,  nous  n’avons 
vu  signalée  nulle  part  la  lésion  du  nerf  sous-occi- 
pital.  Egalement,  Auvraj’'  (3),  dans  le  Traité  de 
chirurgie,  ne  mentionne  aucun  fait  analogue. 

(1)  .\u  inoinciit  où  cet  article  a  etc  écrit,  je  n’avais  pas  en 
connaissance,  tante  d’avoir  ù  ma  disposition  une  bibliotliéqnc 
universitaire,  du  travail  très  intéressant  île  Mil.  Sicard  et 
Cantalonbe,  paru  dans  les  BuUelins  île  la  Sociiié  tiu'dicale  des 
hôpitaux  de  Paris,  le  26  mai  191O,  sons  le  titre  ;  tes  (lidàmes 

miennes,  dans  le  sens  de  la  provocation  de  certains  de  ces 
œdèmes.  Ces  auteurs  ont  pu  reproduire  c.\périmentalenienl 
celte  inliltration  sur  des  sujets  normaux,  avec  tous  les  carac¬ 
tères  observés  sur  les  œdèmes  provoqués.  D’autre  part,  leur 
travail  contient  une  analyse  chimique,  cytologique,  du  liquide 
d’œdème.  Enfui  ils  rappellent  qu’il  est  certains  œdèmes  chro¬ 
niques  scginenlaires  — décrits  iiar  Sicard  et  I,aiguel-I,avnstiiic 
—  qui  n’ont  rien  ù  voir  avec  la  striction  volontaire. 

(2)  J.  BfECKUI,  et  A.  Bikckiîi..  Des  fractures  du  rachis  cer¬ 
vical  sans  symptômes  médullaires  {Revue  de  chirurgie,  juin 
1911,  p.  64g  ;  juillet  1911,  p.  285). 

(3)  Auvray,  Fractures  du  rachis,  in  Traité  de  chirurgie 
I,E  Dentu  et  Deldet. 


On  sait  que  le  nerf  sous.-occipital  s’échappe  du" 
canal  rachidien  entre  la  lame  de  l’axis  et  l’arc 
po.stérieur  sus-jacent  de  l’atlas,  cuntournant  le 
bord  inférieur  de  cet  arc  postérieur  atloïdien. 
Puis,  il  se  j)orte  en  haut  et  en  dehors  et,  traversant 
les  muscles  grand  coniplexus  et  trapèze,  il  arrive 
sous  le  tégument  cle  la  région  occipitale,  après 
avoir  jjerforé  l’aponévrose  épicranienne  à  un  centi¬ 
mètre  et  demi  environ  de  la  protubérance  occi¬ 
pitale  externe. 

Or  on  comprend  que,  dans  les  cas  de  fracture 
de  l’arc  postérieur  de  l’atlas,  cette  branche  ner¬ 
veuse  soit  facilement  intéressée  et  que  sa  lésion 
provoque  l’ane;  thé  ie  dans  le  territoire  cutané 


Émergente  des  nerfs  sous-oceinilmix  d'.Arnold.  .4  gauche, 
on  voit  le  nerf,  branche  postérieure  du  tronc  mixte, 
prendre  naissance  immédiatement  au  deiù  du  ganglion 
racliidien.  .4  droite,  on  le  voit  par  s m  incidence,  em- 
brasser  l’arc  postérieur  de  l'atlas,  pour  s’éeliapiier  à  travers 
la  boutonnière  inusculaire.  sous  le  legumeiil  crânien.  Toute 
fracture  de  l’arc  postérieur  de  l'allas  lésera  le  nerf  et  pro¬ 
voquera  des  réactions  seusilivo-molrices,  niais  surtout 
sensitives  (anesthésie  léguiiienlaire;  dans  le  domaine 
tribiita're  (dessinateur  Kebaudo). 

occipital  tributaire.  C’est  cette  réaction  anesthé¬ 
sique  que  nous  avons  eu  l’occasion  de  constater 
dans  trois  cas  dont  le  diagnostic  clinique  était 
loin  de  s’imposer  dès  l’abord. 


Observation  I.  —  En  février  1913  un  homme  de  trente- 
cinq  ans  occupé  au  décliargeiuent  d'un  ballot  de  papier, 
reçoit  .sur  la  tête,  à  la  suite  d'un  heurt  maladroit,  une 
des  balles  pesantes.  Il  res.sent  aussitôt  une  douleur  vive 
dans  la  région  cervicale  et  une  certaine  raideur  du  cou, 
mais  ne  présente  aucun  phénomène  seiisitivo-niotcur  des 
membres.  Il  ne  se  fait  pas  hospitaliser  et  peut,  les  jours 
suivants,  vaquer  à  de  lueiiues  occupations.  Vers  le 
sixième  ou  septième  jour,  les  douleurs  augmentent 
d'intensité.  On  l'amène  dans  notre  service  de  l'hospice 

ha  radiographie,  faite  aussitôt,  est  d'une  interpréta¬ 
tion  très  délicate,  et  M.  lufroit  ne  peut  se  prononcer  sur 
l’existence  d'une  fracture  de  l’arc  postérieur  de  l’atlas. 
Nous  faisons,  avec  notre  collègue  Eapointe,  le  toucher  plia- 
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ryngien  qui  ne  paraît  révéler  aucune  saillie  anormale 
de  la  paroi  pharyngienne,  on  avait  conclu  à  un  dias- 
tasis  des  premières  vertèbres  cervicales  avec  arthrite 
consécutive.  Nous  avions  cependant  noté  l’anesthésie 
totale  dans  le  territoire  du  nerf  sous-occipital  gauche, 
sans  cepenilaiit,  à  ce  moment,  attacher  à  ce  signe  une 
importance  diagnostique. 

Or,  cet  homme,  quatre  semaines  après,  contracta  dans 
le  service  une  broncho-pneumonie,  à  laquelle  il  succomba. 
I/autopsie  nous  montra  qu’eu  réalité  il  existait  une  frac¬ 
ture  oblique  légèrement  chevauchante  de  l’arc  posté¬ 
rieur  gauche  de  l’atlas,  sans  héuiatorachis.  I.e  nerf  sous- 
occipital  avait  été  tiraillé  et  presque  sectionné  par  ùn 
des  fragments  externes  inférieurs,  en  forme  de  coin.  I.a 
preuve  anatomique  était  ainsi  faite  des  rapports  intimes 
imissant  l’anesthésie  due  à  la  lé.sion  du  nerf  sous-occipital 
à  la  fracture  osseuse  sus-jacente. 

Ods.  II.  —  I.e  soldat  Alli...,  le  ii  juillet  igiG,  tombe 
sur  la  tête  d'une  hauteur  de  2  mètres  environ,  en  déchar¬ 
geant  un  véhicule.  Il  ne  perd  pas  connaissance,  ne  pré¬ 
sente  aucun  trouble  sensitivo-nioteur  des  membres,  mais 
au.ssitôt  est  atteint  de  raideur  cervicale  immobilisant  la 
tête. 

Eu  mars  1017  on  ne  note  aucune  déformation  de  la 
région  postérieure  cervicale.  Il  ne  semble  pas  que 
l’examen  de  la  paroi  pharyngienne  permette  de  déceler 
de  sensation  anormale,  ou  eu  tout  cas  l’interprétation 
dn  palper  pharyngien  reste  incertaine. 

La  radiographie  cervicale  fut  faite  par  M.  Schmidt 
dans  le  sens  antéro-postérieur  et  latéral.  Cette  radio¬ 
graphie  ne  montrait  aucune  fracture  nette  et  restait 
également,  comme  le  toucher  pharyngien,  d’une  inter¬ 
prétation  délicate. 

En  dehors  de  la  contracture  de  la  nucpie  et  des  dou¬ 
leurs  qui  .se  réveillaient  sous  l’influence  des  mouvements 
intempestifs  ou  des  tentatives  de  mobilisation  cervicale, 
nous  insistons,  de  nouveau,  sur  ce  fait  qu’il  n’existait 
aucun  symptôme  sensitivo-nioteur  des  membres,  aucune 
réaction  anormale  cardiaque,  phrénique  on  spinale, 
liais  nous  avons  noté  une  anesthésie  absolue  dans  le 
domaine  cutané  tributaire  du  nerf  sous-occipital  gauctuxct, 
grâce  à  l’existence  de  ce  signe,  nous  avons  maintenu  le 
diagnostic  de  fracture  de  l’arc  po.stérieur  de  l’atlas  et 
confié  ce  blessé  au  médecin-major  Chabry,  chargé  du 
centre  de  radiographie.  Grâce  à  sa  méthode  spéciale  de 
stéréoscopie,  il  nous  a  été  alors  possible  d’affirmer  d’une 
façon  très  nette  la  fracture  de  l’arc  postérieur  gauche 
de  l’atlas.  M.  Chabry  nous  a  donné  à  cet  égard  une  note 
tout  à  fait  circonstanciée. 

'L’élcctrodiaguostic  montre  une  inexcitabililé  du  splé- 
nius  gauche  à  tous  les  courants  moyens.  Ces  courants, 
appliqués  au  niveau  de  l’inlerst  ice  qui  sépare  le  trapèze 
dn  sterno-nuistoïdieu,  provoquent  du  côté  sain  l’incli¬ 
naison  latérale  de  la  tête  avec  déviation  du  même  côté. 
Du  côté  gauche,  au  contraire,  on  n’obtient  aucun  mou¬ 
vement  avec  les  courants  moyens.  Avec  les  courants 
forts,  le  blessé  bloque  sa  tête  par  la  contraction  violente 
de  tous  les  muscles  du  cou  et  il  en  ré.sulte  des  tremble¬ 
ments  rapides  qui  ne  permettent  plus  de  retrouver 
les  secousses  des  muscles  explorés,  celles-ci  paraissent 
imperceptibles  (D'  Simoiii). 

Ods.  III.  -  Soldat  Men...  Ernest,  trente  et  un  ans, 
enseveli  sous  un  abri,  le  3  mai  1916,  est  frappé  pat  une 
poutre  qui  l’atteint  à  la  partie  postérieure  gauche  de  la 
tête.  l’as  de  perte  de  coimai.ssance.  Le  bler.sé  ne  présente 
aucun  trouble  de  la  motilité,  ni  de  la  sensibilité  des  mem¬ 
bres  supérieurs  et  inférieurs,  mais  seulement  une  gêne 


très  considérable  des  mouvements  du  cou  et  des  douleurs 
de  la  région  occipif  ale  gauche. 

Une  radiographie,  faite  à  .Amiens,  montre  une  fracture 
de  l’atlas.  Le  blessé  est  immobilisé  trois  jours  après  l’acci¬ 
dent  dans  une  minerve  plâtrée,  qui  est  enlevée  an  bout  de 
cinquante  jours. 

.A  l’heure  actuelle,  dix  mois  après  le  traumatisme,  cet 
homme  n’est  gêné  eu  aucun  des  mouvements  des  articu¬ 
lations  de  la  colonne  cervicale,  mais  il  éprouve  quelques 
douleurs  de  la  région  occipitale  gauche  lorsqu’il  incline 
la  tête  de  ce  côté.  Il  existe  une  anesthésie  complète  de  la 
région  occipitale  dans  le  territoire  du  grand  nerf  sous- 
occipital  d’.Arnold  gauche.  L’exploration  de  la  colonne 
vertébrale  révèle  une  saillie  anormale  de  l’apophyse  épi¬ 
neuse  de  l’atlas,  et  le  toucher  pharyngien  une  saillie  du 
corps  de  cette  vcrtèh.re. 

La  radiographie  montre  une  lésion  de  l’arc  postérieur 
de  l’atlas. 

Electrodiagnostic  ■  l’excitation  du  splénius  droit,  dans 
l’intervalle  qui  sépare  le  trapèze  du  steino-niastoïdien, 
provoque  nelf  emcrit  le  mouvement  d’iiiclinaisonet  de  laté¬ 
ralité  de  la  tête.  Du  côtégauche,  ce  mou  veinent  se  produit, 
mais  plus  faible  et  avec  moins  d’amplitude  (Dr  Simoni). 


Ainsi  nous  pensons  qu’il  est  d’un  intérêt  pra¬ 
tique  d’étudier  attentivement  la  sensibilité  objec¬ 
tive  du  nerf  sous-occipital  dans  les  traumatismes 
du  rachis  cervical  supérieur  et  de  considérer 
V anesthésie  de  ce  nerf  comme  un  signe  important  de 
fracture  de  l’arc  postérieur  de  l’atlas.  Cette  consta¬ 
tation  est  à  rapprocher  des  autres  faits  bien 
connus  de  paralysie  radiale  au  cours  de  la  fracture 
du  tiers  moyen  de  l’humérus  ;  de  paraly.-ies  du 
cubital,  après  fracture  de  l’épitrochlée,  etc.,  ou 
encore  de  l’anesthésie  du  dentaire  inférieur  dans 
les  fractures  du  maxillaire  inférieur,  signe  qui 
vient  d’être  décrit  par  MM.  Imbert  et  Gauthier  (i). 

C’est  là  un  chapitre  de  plus  à  ajouter  au  groupe 
spécial  des  névrodocites  ■  (2)  que  l’un  de  nous  a 
étudié  récemment.  Ce  groupement  spécial  des 
névrodocites  relève  d’une  pathogénie  univoque, 
c’est-à-dire  de  l’enserrement  ou  de  la  lésion  plus 
ou  moins  grave  d’un  tronc  nerveux  que  des  cir¬ 
constances  fortuites,  pathologiques  médicales  ou 
chirurgicales,  bloquent  trop  à  l’étroit  dans  un 
manchon  osseux  ou  fibro-osseux. 

(1)  iMiiiaiT  et  ('..MiTiiriîR,  Sur  un  signe  peu  connu  des  frac¬ 
tures  (lu  maxillaire  inférieur -fEar/.s-  médical,  20  janvier  1917). 

(2)  J.-A.  Sic.Mtn  ,Sciati(iues  et  névrodocites  (Marseille 
medical,  septembre  loiô,  et  Soc.  mcd.  Iwp.  Paris,  3  uov.  1916), 
Névrodocitc  de  Ziyurj,  qui  re(,'oit,qui  renferme)  ;  mol  composé 
])ar  analogie  avec  le  terme  cholédoijiie  :  névrodo(|nes,  canaux 
qui  reçoivent  les  nerfs  ;  névrodocites,  lésions,  infli  11. mations 
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MÉNINGITE 

CÊRÊBRO=SPINAEE  ER^USTE 

le  D'  Henri  RENDU, 

Mtdcciii  aide-iiwjor  de  l"  clasfsc, 

Ancien  clicf  de  clinique  mMicalc  ù  la  Facullii  de  Paris. 

Au  cours  d’une  épidémie  de  niéningite  cérébro- 
spinale  qui  .sévit  en  Auvergne  au  début  du  prin¬ 
temps  de  igi'S,  nous  avons  eu  l’occasion  de. 
traiter,  à  l'hôpital  de  contagieux  où  nous  étions 
alors  affecté,  une  trentaine  de  soldats  atteints 
de  cette  maladie. 

Dès  le  début  de  ré]5idémie,  nous  avons  été 
frappé  par  la  multiijlicité  vraiment  étonnante  des 
foyers  de  contage.  La  maladie  ne  restait  pas 
cantonnée  en  un  ou  deux  poijits,  frappant  un 
régiment,  une  caserne  ou  un  quartier  déterminés  ; 
elle  était  eu  quelque  sorte  diffuse  et  se  rencontrait 
par  cas  isolés,  non  seulement  dans  la  ville  même, 
mais  aussi  dans  les  faubourgs,  villages  et  can¬ 
tonnements  environnants. 

Malgré  les  très  nombreuses  recherches  faites 
par  les  bactériologistes  régionaux  dans  l’entou¬ 
rage  des  malades,  jamais  l’on  ne  put  établir  ])ar 
quel  facteur  s’était  faite  la  transmission  du  genne 
morbide. 

A  cet  égard,  le  fait  suivant  nous  paraît  intéres¬ 
sant.  En  effet,  des  malades  analogues  à  celui  dont 
nous  exposons  ci-dessous  l’histoire,  atteints  de 
méningite  cérébro-siunale  extrêmement  fruste  et 
ne  se  plaignant  d’aucun  malaise,  ont  jni  circuler 
librement  un  peu  ]iartout  et,  vecteurs  du  genne, 
projîager  en  des  foyers  fort  nombreux  l’affection 
dont  ils  étaient  atteints. 

Le  cas  dont  nous  rapportons  ici  l’observmtion 
est  en  effet  des  ]ffus  remafquables  par  la  bénignité 
extraordinaire  de  la  maladie  et  ])ar  le  ixîtit  nombre 
des  syni])tômes  cliniques  observés. 

Voici  le  fait  ; 

B...  Françoi.s,  cultivateur,  âgé  de  tpiite  aii.s,  incorporé 
le  icr  décembre  igi.),  est  envoyé  le  6  mai  1915  dans  un 
escadron  du  train.  Rien  à  .signaler  dans  les  antécédents 
du  malade,  ciu’une  ro\igeolc  bénigne  d^ns  l’enfance. 

Cet  homme,  quelques  jours  après  .sou  arrivée  au  corps, 
a  été  vacciné  contre  la  fièvre  typhoïde  avec  le  vaccin 
de  Vincent  selon  la  méthode  classique  :  quatre  vacci¬ 
nations  successives,  les  9,  14,  19  et  2û  mai  1915. 

Res  trois  premières  injections  ue  donnèrent  lieu  à. 
aucun  accident  et  à  aucune  réaction  fébrile. 

La  dernière  piqûre,  par  contre,  fut  suivie,  quelques 
heures  après  l’injection,  de  frissons  avec  élévation  de 
température  et  sensation  de  fatigue  générale. 

Le  27  mai,  le  malade  ayant  passé  une  fort  mauvaise 
nuit  et  ayant  eu  dans  la  soirée  deux  vomissements,  se  pré¬ 
sente  à  la  visite  médicale,  se  plaignant  d’une  très  grande 
lassitude  avec  un  peu  de  céphalée  ;  le  médecin  l’envoie 
immédiatement  à  l’hôpital,  soupçonnant  un  embarras 
gastrique  fébrile. 


Le  mjiladq  est.  examiné  dès  son  arrivée  ;  il  a  une  grosse 
fièvre,  un  pouls,  rapide  (120),  Pas  de  délire.  La  céphalée 
et  l’état  naiiséeu.x  de  la  veille  ont  complètement  dis- 
parq,  la  langue  est  sale,  la  prostration  très  grande,  la 
seusatipn  de.fatiguq  générale  con.sidi^rable.  Il  n’y  a  pas 
d’hypertrophie  de  la  rate  ;  on  ne  trouve  sur  le  corps' 
aucune  trace  d’éruption  ;  pas  de  raideiu:  de  la  nuque,  pas 
de  signe  de  Kernig.  Le  diagnostic  d’embarras  gastrique 
fébrile  semble  s’imposer. 

Une  purgation  (30  grammes  de  sulfate  de  soude) 
est  inimédiatemeut  administrée.  Le  soir,  la  température 
atteint  encore  40°,6,  mais  le  malade  se  squt  un  peu  moins 
fatigué. 

Le  lendemain  28  mai,  l’amélioration  est  comsidérable  ; 
la  température  est  tombée  à  36'>,4.  Le  pouls  est  excellent 
à  80.  Le  malade  se  seut  beaucoup  mieux  et  neseplamtplus 
que  d’une  sensation  de  fatigue  générale  encore  assez 
grande. 

Les  jours  suivants,  l’amélioration  persiste;  l’appétit 
revient  ;  l’homme  se  considcTe  comme  guéri. 

Cependant,  le  31  mai  se  produit  un  phénomène  nou- 
veavr.  Ou  constate  autour  des  lèvres  et  des  narines  une 
forte  éruption  A‘her(>ès  eu  même  temps  qu’on  note  une 
légère  ascension  thermique  à  37“,8.  Le  malade,  d’ailleurs, 
n’accuse  aucun  malaise  spécial  et  se  déclare  en  parfait 
état  de  santé. 

Le  jcr  juin,  les  vésicules  herpétiques  sont  plus  con¬ 
fluentes  ;  l’état  général  est  excellent  ;  mais  on  trouve  le 
jjouls  à  40,  bien  jrappé  cependant  et  régulier. 

Devant  la  per.sistance  de  ce  signe  clinique,  ou  songe  à 
la  possibilité  d’une  méningite  cérébro-spinale,  et,  malgré 
l'absence  complète  de  phénomènes  douloureux,  de  raideur 
et  de  signe  de  Kernig,  on  fait  une  ponction  lombaire. 

Le  liquide,  en  légère  hypertension,  est  clair  et  limpide, 
mais  contient  en  suspension  un  certain  nombre  de  petites 
particules  ou  poussières  extrêmement  fines.  I/exameu 
cytologique,  pratiqué  par  le  D^  Rouchy,  chef  du  labora¬ 
toire  de  bactériologie  de  la  13'  région,  y  décèle  la  pré¬ 
sence  de  nombreux  microbes  ayant  la  morphologie 
typique  du  méningocoque.  Aucune  réaction  cellulaire  ; 
le  microscope  ne  montre,  en  effet,  ni  lymphocytes,  nipoly- 
nucîéaires  dans  le  liquide  ;  le  méningocoque  s’y  trouve 
.seul,  à  l’état  de  pureté. 

Ce  diagnostic  objectif  fut  contrôlé  par  l’ensemence¬ 
ment,  qui  montra  qu’il  s’agissait  bien  là  de  méningo¬ 
coque,  et  par  les  différentes  réactions  biologiques  parti¬ 
culières  à  ce  microbe. 

La  ponction  lombaire  que  nous  avions  faite  avait  eu 
pour  résultat,  chez  notre  malade,  de  faire  immédiatement 
remo  iter  le  ppuls  qui  atteignait  le  lendemam  68  pulsa- 

Mais,  après  l’examen  cytologique  du  liquide,  nous 
crûmes  prudent  de  faire  de  suite  une  nouvelle  ponction 
suivie  d’une  injection  de  20  centimètres  cubes  de  sérum*. 

Le  malade  fut  pris,’  quelques  heures  après  cette  théra¬ 
peutique,  d’une  céphalée  assez  vive  avec  vomissements  et 
élévation  de  la  température  à  39'‘,2.  Mais,  dès  le  lende¬ 
main,  ces  phénomènes  s’étaient  considé-rablement  atté- 

Dès  le  6  juin,  le  malade  était  apyrétique  et  la  conva¬ 
lescence  se  produisait  rapidement  et  sans  aucun  incident. 

I/herpès  ne  se  renouvela  pas  ;  le  pouls  se  maintint 
constamment  aux  environs  de  68.  Le  soldat  quitta  l'hô¬ 
pital  le  15  juin  eu  parfait  état  de  .santé. 

Voici  donc  une  méningite  cérébro-gpinale  extrê¬ 
mement  fruste,  qui  ne  s’est  manifestée  par  aucun 
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des  symptômes  habituels.  Jamais,  en  effet,  le  ma¬ 
lade  n’a  eu  de  raideur  de  la  nuque,  de  douleurs 
lombaires,  jamais  on  ne  constata  chez  lui  de 
signe  de  Kernig.  Enfin,  à  part  la  céphalée  jX-'U 
vive  et  les  quelques  vomissements  qui  se  ])ro- 
duisirent  au  cours  de  la  première  nuit  de  maladie, 
jamais  l’homme  ne  se  plaignit  d’aucun  jjhéno- 
mène  douloureux.  Ajoutons  enfin  que  la  tempéra¬ 
ture  était  restée  normale  pendant  toute  l’évolu¬ 
tion  du  processus  morbide. 

Deux  signes  cependant  nous  ont  permis  de 
faire  le  diagnostic  :  V herpès  et  le  ralentissement 
du  pottls. 

On  sait  combien  l’herpès  est  un  phénomène 
fréquent  au  cours  de  la  méningite  cérébro-spinale, 
et,  sans  qu’il  soit  le  moins  du  monde  un  signe 
])athognomonique  de  cette  affection,  on  doit 
donner  à  son  apisarition  une  grosse  importance  cli¬ 
nique.  A  plus  forte  raison  quand  cette  érnj)tion 
\-ésiculeuse  se  trouve  associée  à  un  autre  signe 
de  réaction  cérébro-méningée.  Or  le  ralentisse¬ 
ment  du  pouls,  même  lorequ’il  n’est  pas  accom¬ 
pagné  d’irrégularités,  est  un  signe  extrêmement 
précieux  de  réaction  cérébrale;  Aussi  i^nsons- 
nous  qu’en  présence  de  ces  deux  symptômes 
associés  accompagnant  un  état  de  lassitude  à 
début  subit,  on  doit  immédiatement  penser  à  la 
possibilité  d’une  méningite  cérébro-spinale  et 
faire  de  suite  la  ponction  lombaire. 

‘  Bien  entendu,  on  devra  attendre  le  résultat 
de  l’examen  cytologique  avant  de  faire  une  injec¬ 
tion  de  sérum.  Ea  ponction  lombaire  seule  avait 
d’ailleurs  sulfi,  dans  notre  cas,  à  faire  remonter 
le  pouls  à  son  taux  normal. 

De  diagnostic  clinique  de  notre  cas  était  rendu 
difficile  au  cours  des  premiers  jours  de  la  maladie 
par  la  vaccination  antityphique  qu’avait  subie 
auparavant  le  malade,  et  l’on  aurait  pu  croire 
qu’il  s’agissait  simplement  d’une  grosse  réaction 
consécutive  à  cette  inten^ention.  Ce  fait  n’est  pas 
le  premier  qui  se  soit  ainsi  développé  ajrrès  une 
injection  de  v'accin  antityphique  ;  nous  avons 
eu  effet  observé  un  autre  cas  où  les  symptômes 
de  méningite  cérébro-spinale  débutèrent  immé¬ 
diatement  après  cette  vaccination  ;  la  maladie, 
d’ailleurs,  évolua  de  façon  relativement  bénigne 
et  la  guérison  survint  assez  vite. 

Il  est  bien  évident  que  le  vaccin  polyvalent 
de  Vincent  n’a  pu  faire  éclore  cette  affection 
méningée.  Nous  croyons  cependant  que  la  vacci¬ 
nation  antityphique  a  été  pour  quelque  chose 
dans  l’apparition  de  cette  maladie,  et  nous  pen¬ 
sons  que  l’organisme,  momentanément  débilité 
par  les  injections  de  vaccin,  demeure  pour  quelques 
jours  plus  apte  à  contracter  des  infections. 
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Nous  avons  d’ailleurs  remarqué  des  coïnci¬ 
dences  similaires  non  seulement  pour  quelques 
cas  de  méningite  cérébro-sxânale,  mais  également 
pour  jdusieurs  fièvres  éruptives,  eu  partieuher 
la  rougeole  et  la  rubéole. 

Si  ces  observations  se  trouvaient  irartout  con- 
finnées,  il  est  de  toute  évidence  qu’elles  comman¬ 
deraient  l’abstention  de  toute  vaccination  anti¬ 
typhique  dans  tout  milieu  où  règne  une  épidémie. 


PAVILLON  OPÉRATOIRE 

POUR  HOPITAL  DE  CAMPAGNE 

le  D'  R.  DUJARRIC  DE  LA  RIVIÈRE. 

Ce  pavillon  est  compris  ijour  obtenir  un  rende¬ 
ment  maximum  en  donnant  au  chirurgien  et  au 
personnel  infirmier  une  installation  qui,  tout  en 
jirésentant  les  garanties  nécessaires  de  pro2)reté 
chirurgicale,  soit  simide,  commode  et  permette 
d’éviter  toute  inerte  de  tenqjs.  De  dessin  ci-contre 
montre,  mieux  que  ne  saurait  le  faire  une  descrip¬ 
tion,  comment  nous  avons  tenté  de  réaliser  cette 
conception. 

Deux  corps  de  bâtiment  compo.sent  le  pavillon. 
Ils  sont  réunis  i)ar  des  galeries  dont  deux  servent 
à  la  circulation  des  malades  et  la  troisième,  cen¬ 
trale,  est  résen’ée  au  passage  du  xxirsonnel  mé¬ 
dical.  Cette  division  en  deux  passages  distincts 
est  l’application  d’une  méthode  générale  d’amé¬ 
nagement  des  pavillons  dont  nous  avons  indiqué 
les  raisons  dans  un  article  antérieur  (i)  ;  dans  le 
cas  particulier,  elle  nous  ijermet,  entre  autres  avan¬ 
tages,  de  réaliser  le  mouvement  de  circulation 
dont  nous  allons  essayer  de  montrer  l’intérêt. 

I/e  malade  arrive  la  veille  de  l’opération  dans 
un  box  qui  lui  a  été  réservé.  De  jour  de  l’opération, 
ce  malade  est  amené  à  la  salle  d’anesthésie  (ou 
de  radiographie  si  cela  est  nécessaire),  i)uis  il 
passe  successivement  par  la  salle  d’oxrératiou  et 
la  salle  de  pansement.  De  xjansement  terminé, 
l’opéré  est  déposé  dans  l’un  des  box  préparés  pour 
lui  tandis  que  le  chariot  (qui  reçoit  entre  temi^s  un 
matelas  et  du  linge  stérilisé),  continuant  sa  route, 
jirend  de  nouveaux  malades  x)our  les  conduire 
à  la  salle  d’anesthésie.  En  un  mot,  le  malade  arrive 
prêt  devant  le  chirurgien  et  laisse  la  place  au  sui¬ 
vant  aussitôt  après  l’interv^ention.  Aiusi  plus 
d’encombrement,  i)lus  d’hésitation  ni  de  gêne  dans 
le  service  du  iiersonuel  infinnier.  Ce  mouvement 
cyclique,  se  faisant  dans  un  sens  détemiiné, 

(i)  K.  DUJARRIC  DE  LA  RIVIÈRE,  Hôpital  clc  Campagne 
pour  contagieux  (Paris  médical,  août  1915). 
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toujours  le  même,  laisse  au  chirurgien  et  à  ses 
aides  le  soin  seul  de  l’acte  opératoire. 

Un  poste  de  radiographie  et  un  petit  labora¬ 
toire  pennettent  au  chirurgien  d’avoir  les  ren¬ 
seignements  utiles  au  moment  de  l’intereention. 

La  salle  d’opération  est  protégée  par  une  dis¬ 
position  spéciale.  Pas  d’entrée  donnant  directe¬ 
ment  dans  le  couloir,  fût-elle  munie  d’une  double 
]3orte.  Le  vestiaire  est  divisé  en  deux  i)artits  par 
une  cloison  médiane  :  dans  la  i)remière,  le  chi¬ 
rurgien,  ses  aides  ou  les  visiteurs  quittent  leur 


blouse  de  salle;  dans  la  .seconde,  ils  revêtent  une 
blouse  stérilisée. 

D’autres  détails  de  construction  sont  destinés 
à  obtenir  le  maximum  de  jiropreté  chirurgicale.  La 
salle  d’opération  est  absolument  nette  et  libre 
de  tout  appareil.  lîlle  ne  contient  que  les  objets 
immédiatement  nécessaires  (table  d’opération, 
table  pour  instruments,  etc.)  et  qui  peuvent  être 
désinfectés,  ’l'oute  la  tuyauterie  circule  dans  de 
doubles  cloisons.  Le  lavabo  est  en  dehors  de  la 
salle.  Les  pièces  réservées  à  la  stérilisation  et  au 
dépôt  du  matériel  depansement  sont  bien  àportée, 
mais  indé])endantes  de  la  salle  d’opération. 

Pour  le  corps  de  bâtiment  réservé  aux  ma¬ 
lades,  nous  n’avons  représenté  que  quelques  boxes 
pour  ne  i)as  compliquer  la  figure  ;  mais  il  est  bien 
évident  que  l’on  peut  remplacer  ces  deux  groupes 
de  boxes  par  des  pavillons  munis  de  chambres 
d’isolement  plus  ou  moins  nombreuses. 


IvC  pavillon  opératoire  forme  un  tout,  facile 
à  raccordera  d’autres  pavillons  suivant  des  com¬ 
binaisons  très  variées.  Il  peut  être  installé  aussi 
bien  dans  un  hôpital  de  baraquements,  quelle 
qu’en  soit  l’importance,  que  dans  les  terrains 
libres  d’un  vieil  hôpital  dont  les  locaux  rései-vés 
à  la  chirurgie  seraiejit  défectueux  :  mieux  vaut 
souvent  —  au  point  de  vue  pécuniaire  même  — 
annexer  un  pavillon  qu’essayer  d’aménager  de 
vieux  locaux  qui  seront  toujours  d’une  propreté 
chirurgicale  douteuse. 


Le  pavillon  opératoire  est  d’un  accès  facile; 
son  aération  et  son  insolation  sont  suffisantes  ; 
il  est  surélevé  pour  éviter  l’humidité. 


L’ÉRUCTATION  PÉRIODIQUE 

ou 

AÉROPHAGIE  PÉRIODIQUE 

le  D'  R.  BENON, 

Médecin  de  l’Hospice  C.énérid  de  Nantes. 

La  maladie  éructante  {morhus  nictuosiis)  est 
décrite  actuellement  par  les  auteurs  (i)  sous  le 
nom  d’aérophagie.  G.  Hayem  et  G.  Lion  en  dis¬ 
tinguent  deux  formes  ;  l’aérophagie  simple  ou 
sialophagie  (dyspepsie  flatulente)  et  l’aérophagie 
(i)  Hayem  (G.)  et  I,ion  (G.),  Aéropliagie  et  sialophagie. 
Nouveau  Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique  de  Git.bert 
et  Thoinot,  Paris.  1913,  t.  XVI.  p.  174. 
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proprement  dite,  éructante  ou  sjjasiuodique.  Nous 
voulons  rapporter  un  cas  de  cette  dernière  forme 
qui  est  une  variété  de  gastro-névrose  et  insister 
sur  le  caraclcre  périodique  de  l’affection,  caractère 
qui,  pour  nous,  a  la  plus  haute  imiiortance. 

Résumé  de  l’observation.  —  Femme  de  soixante  ans. 
Crises  d’éructations,  survenant  plusieurs  fois  par  mois  et 
ayant  débuté  à  l’âge  de  trente  ans.  Début  brusque,  sans  cause 
connue,  et  disparition  brusque  des  troubles.  Asthénie  secon¬ 
daire  en  cas  de  crises  prolongées.  Origine  de  la  maladie 
indéterminée.  Depuis  trente,  ans  que  dure  l’aijcction,  l’état 
somatique  général  est  toujours  resté  excellent. 

Jeaiuie-Marie,  soixante  ans,  cultivatrice,  vient  à 
l’asile  le  24  octobre  1012  (lemander  des  nouvelles  de  .son 

tions  inces.santes  et  involontaires. 

IvT.vr  ACTunr,  {24  octobre  1912).  —  C'est  une  femme 
robuste,  bien  musclée.  D'habitude  elle  jouit  d’une  .santé 
parfaite  et  son  état  .somatique  le  démontre. 

Des  éructations  se  produisent  à  peu  près  toutes  les 
dix  ou  quinze  secondes  ou  toutes  les  minutes.  On  constate 
plusieurs  bruits  successifs  ;  le  <lernier  est  le  plus  reten- 
tis.sant.  Des  premiers  bruits,  qui  sont  de  fau.sses  éruc¬ 
tations,  sont  engendrés  par  un  mouvement  de  déglutition 
On  ne  note  pas  de  vomissement.  De  ventre  est  plat  ;  il 
n’y  a  pas  de  tympanisme.  Da  malade  re.ste  une  heure  avec 
nous  et  l’état  morbide  ne  se  modilîe  en  aucune  manière. 

RKN.SKIünKM1';nT.S.  —  Voici  les  renseignements  que  la 
patiente  donne  sur  sa  maladie. 

Début.  — -  «  Ça  me  prend  tout  d’un  coup,  n’importe  on, 
au  travail,  à  la  maison,  en  chemin  de  fer,  en  réunion, 
à  n’importe  quelle  heure  du  jour,  le  malin,  le  soir,  avant 
ou  après  les  repas...  qa  n’a  pas  d’heure. 

.Sensations.  — ■  C’est  des  vents...  c’est  des  roteries... 
c’e.st  un  be.soin  de  roter  qu’il  m’est  impossible  d'empê¬ 
cher.  Je  sens  que  ça  remonte,  ça  part  d’ici  (creux  épigas¬ 
trique).  Au  moment  de  la  crise,  ça  m’empêche  de  manger, 
mais  quand  c’est  fini,  la  nourriture  pa.sse  très  bien.  Quel¬ 
quefois,  durant  la  cri.se,  ça  me  cuit  an  fondement.  J  e  .suis 
énervée,  oui,  mais  c’est  de  voir  (pie  ça  ne  s’en  va  pas. 
(Pas  de  chagrin,  pas  d’inquiétude,  pas  de  sensations  de 
nausée,  ni  de  faim,  ni  de  soif.) 

Durée.  —  «  De  plus  souvent  ça  dure  environ  une  à  deux 
heures  ;  rarement  ça  se  prolonge  pendant  plusieurs  jours  ; 
il  m’est  arrivé  pourtant  de  rester  comme  ça  huit  à  quinze 
jours.  Quelquefois  ça  persi.stc  la  nuit  ;  c’est  à  peine  si  je 
peux  dormir;  c’est  là  surtout  cpie  je  me  mets  en  colère. 

Périodicité.  Fréquence.  — ■  «  Depuis  une  dizaine  d’années, 
ça  me  prend  à  peu  près  une  on  deux  fois  par  mois. 
Autrefois,  j’ai  eu  des  années  où  ça  revenait  toutes  les 
semaines,  niais  jamais  plusieurs  fois  par  semaine. 

Disparition.  —  «  Ça  s’en  va  comme  ça  vient,  tout  d’un 
coup.  Je  ne  me  rends  pas  compte  du  monieut  où  ça  va 
s’en  aller  ;  je  ne  suis  prévenue  par  rien. 

Asthénie  secondaire. —  «Quand  la  crisedurelongtemps, 
surtout  si  elle  persiste  plusieurs  jours,  alors  la  faiblesse 
me  prend  et  j’ai  dù  rester  au  lit  deux  à  trois  semaines  : 
j’étais  incapable  de  bouger,  c’était  un  besoin  de  repos 
général.  Da  force  revenait  petit  à  petit.  » 

Histoire  diî  i,a  mai.auie  et  ù;tioi,ogië.  — Da  malade, 
qui  est  âgée  de  soixante  ans,  souffre  de  cette  maladie 
depuis  l’âge  de  trente  ans.  Des  crises,  actuellement,  sont 
plutôt  moins  longues  comme  durée,  mais  elles  ont  les 
mêmes  caractères  qu’au  premier  jour.  Da  malade  a  con¬ 
sulté  de  nombreux  médecins  et  aussi  de  nombreux  char¬ 
latans  ;  elle  a  accepté  toutes  sortes  de  régimes  ;  elle  a 
subi  toutes  sortes  de  thérapeutiques  sans  que  la  maladie 


se  modifie  jamais.  Depuis  quinze  ans,  elle  ne  fait  plus 
aucun  traitement. 

lille  ne  rattache  son  affection  à  aucune  cause.  Dès  le 
début  les  accès  se  sont  manifestés  comme  ils  se  mani¬ 
festent  aipourd  hui.  Elle  n’a  en  à  l’origine  ni  émotions, 
ni  .surmenage,  ni  maladie  organique,  ni  gastrite,  etc. 

ANïECumvxTs.  — ■  l’ère  de  constitution  plutôt  faible, 
mort  a  .soixante  et  onze  ans  d’une  maladie  de  cceur.  Jlère 
puissante,  irritable,  morte  à  soixante-douze  ans  ;  elle 
était  la  cousine  germaine  de  sou  mari .  Elle  a  en  six  enfants  ; 
les  cinq  frères  et  sceurs  de  la  malade  sont  «  raide  »  forts, 
l’as  (le  maladie  mentale  dans  la  famille. 

rcrsonnellenient,  à  l’âge  de  six  ans,  elle  eut  de  nom¬ 
breuses  maladies,  cinq  la  même  année  (  ?)  (rougeole,  coque¬ 
luche,  bronchites,  etc.).  Ri'glée  à  quatorze  ans,  elle  a  été 
atteinte  par  la  ménopause  à  cinquante-quatre  ans.  Intel¬ 
ligence  normale  ;  caractère  facile  ;  elle  n’a  jamais  eu  de. 

neuf  et  ciuqiiantc-quatre  ans  ;  elle  n’a  jamais  fait  de 
gro.sse.sse.  Depuis  six  ans,  c’est-à-dire  depuis  l’âge  de 
cinquante-quatre  ans,  elle  présente  par  moments  an 
niveau  de  la  vulve  des  déniangeai.sons  «  terrible.s  »,  (jui 
persi-.tent  qui  hpicfois  durant  plusieurs  jours  au  point  de 
l’empécher  de  dormir  (pas:  de  lésions). 

1‘’  Les  auteurs  désignent  cette  affection  sous  le 
nom  d’aéiojihagie  éructante  ou  spasmodique. 
Xous  nous  demandons  si  le  mot  aérophagie  con¬ 
vient  Itieu  à  de  tels  faits,  puisque  la  plu])art  des 
ol)  ervateurs  déclarent  que  l'air,  s'il  s’accumule 
dans  l'œ-ophage,  ne  dépasse  jias  le  cardia. 

■Z"  IvC  point  sur  lequel  nous  voulons  actuellement 
attirer  l'attention  est  la  périodicité  de  ces  accidents 
nerveux.  I,a  périodicité  rap])roche  cette  affection 
sjjasmodique  jiharyngo-œ.sopliagienne  d’autres 
troubles,  périodiques  également  sjvasmodiques, 
localisé.s  sur  le  tube  digestif  et  particulièrement 
sur  l’estomac  :  nous  voulons  jiarler  des  vomisse- 
mcnls  périodiques,  de  la  faim  iiériodique,  de  la  soif 
périodique,  etc. 

3°  Quelle  a  été  l’origine  de  cette  maladie?  Elle 
est  difficile  à  déterminer.  Ees  crises  d'éructation 
se  produisent  chez  notre  patiente  depuis  trente 
ans,  elles  surviennent  périodiquement  sans  cause 
saisissable. 

qo  Outre  que  cette  affection  spasmodique  est 
périodique  et  pourrait  être  dénommée  l’éruc¬ 
tation  périodique  ou  aérophagie  périodique,  elle 
est  incurable,  quoiqu’elle  soit  purement  dyna¬ 
mique,  nerveuse  ou  fonctionnelle.  Y  a-t-il  de^.  cas 
qui  disparaissent  spontanément  ou  qui  guérissent 
par  la  suggestion?  Il  est  plus  jirobable  que  ce  sont 
des  sujets  atteints  d’aérophagie  simple  ou  des 
simulateurs. 

50  Cette  affection  a-t-elle  des  relations  avec 
rhy.-térie?  Non,  car  il  faut  simplement  entendre 
par  hystérie  les  crises  (i)  qui  se  développent  sous 
l’influence  de  l’énervement  et  de  la  colère. 

(i)  J.  Tastevix,  Des  émotions  afllictives  [Revue  nciirol., 
30  juin  1912,  11“  12  (liii  de  l’article).  —  Revue  des  sciences 
psychologiques,  1913,  p.  419.] 
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ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Des  troubles  vasomoteurs  dans  les  lésions 
médullaires. 

A  la  séance  du  3  mai  1917  de  la  Société  de 
neurologie,  MM.  Babinski  et  Jean.  Heitz  ont 
pré.senté  une  malade  atteinte  depuis  plu.sieurs 
années  de  paraplégie  spasmodicpie,  d’origine  spéci¬ 
fique,  caractérisée  par  de  l'exagération  des  réflexes 
tendineux  des  membres  inférieurs,  avec  cloiius  du 
pied  bilatéral.  Il  existe  également,  depuis  la  même 
époque,  le  signe  de  l’orteil  (en  extension)  et  de 
l’exagération  des  réflexes  de  défense  des  deux  côtés. 
Bes  troubles  sphinctériens  .sont  légers.  La  marche 
est  gênée,  en  rai.son  de -l’état  spasmodiciue  et  de  la 
faiblesse  des  membres  inférieurs.  L’état  de  la  malade 
est  re.sté  stationnaire,  sous  l’influence  de  séries 
d’injections  intraveineuses.  Mais  depuis  un  an 
environ,  des  troubles  vasomoteurs  prononcés  ont 
apparu  aux  membres  inférieurs  (à  droite  en  parti¬ 
culier),  consistant  en  une  cyanose  marquée  avec  forte 
hypotheniiie  et  oedème  du  pied  droit. 

En  même  tcmjis.  la  malade  a  remarqué  (]ue  sa 
main  droite  se  refroidi.ssait  et  devenait  rouge,  alors 
que  la  main  gauche  gardait  sa  coloration  et  sa  tem¬ 
pérature  normales.  Cette  main  droite  devenait  aussi 
plus  faible,  au  jioint  que  l’écriture,  ou  même  tout 
travail  à  l’aiguille,  devenait  difficile.  Et  cependant, 
à  l’examen  de  ce  membre  .supérieur,  on  ne  constate 
aucune  modification  des  réflexes  o.s.seux,  ni  tendineux. 
Il  n’existe  non  plus  aucun  signe  d’oblitération  arté¬ 
rielle  :  la  tension  artérielle  est  la  même  des  deux 
côtés,  et  si  les  oscillations  obtenues  iiar  l’appareil  de 
lhachon  sont  réduites  d’amplitude  au  poignet  droit, 
elles  SC  montrent  égales  à  celles  du  poignet  gauche 
lorsqu’on  fait  baigner  les  deux  mains  dans  de  l’eau  à 
40“.  (Ce  sont  là  des  signes  (pii  distinguent,  comme 
l’ont  montré  Babin.ski  et  J.  Heitz,  les  troubles  circula¬ 
toires  par  spasme  vaso-constricteur  des  oblitérations 
artérielles  :  dans  ces  deniières,  la  pression  artérielle 
sj’stolique  est  abaissée,  et  les  oscillations  restent 
très  réduites,  même  après  l’épreuve  du  bain  chaud) . 

A  c[uoi  faut-il  donc  rattacher  les  troubles  ph3'sio- 
pathiques  (cyanose,  hj'pothermic,  affaiblissement 
musculaire)  qui  existent  au  membre  supérieur  droit 
chez  cette  malade?  Les  auteurs  rappellent  qu’ils  ont 
constaté  de  semblables  troubles  phj-siopathiques  sur 
des  membres  atteints  d’hémiplégie  organique  (trau¬ 
matismes  du  crâne,  en  particulier)  ou  de  paraplégie 
d’origine  nn-élopathique,  généralement  as.sociés  à  de 
graves  modifications  des  réflexes.  Au.ssi  estiment-ils 
que,  dans  ce  cas  particulier,  les  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  l’affaiblissement  qui  les  accompagne 
doivent  être  considérés,  malgré  l’absence  de  toute 
modification  des  réflexes  au  membre  supérieur, 
comme  liés  à  une  perturbation  des  centres  de  la 
moelle  cen-icale.  Il  semble  donc  néce.ssaire  d’atta¬ 
cher,  dans  la  sémiologie  des  nij-élopathies,  ime 
importanceplus  considérable  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’à 
présent,  à  la  présence  des  troubles  vasomoteurs  et 
thermiques.  On  ne  peut  les  expliquer  eu  effet  par 


l’immobilisation,  car  la  malade  de  MM.  Babinski  et 
J.  Heitz  continuait  à  se  servir  de  sa  main  droite 
pour  tous  les  ouvrages  de  la  vie,  s’efforçant  même, 
disait-elle,  de  lutter  par  l’exercice  contre  le  refroi¬ 
dissement  et  l’engourdissement. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  17  juin  1917. 

Élection  de  deux  associés  étrangers.  —  Ont  été  élus  : 
M.  SoCA,  profes.sour  ■  à  riJniver.sité  (le  Montévidéo, 
ancien  président  de  la  République  de  rUrugnay  ;  et 
M.  CouTo,  professeur  à  Rio-de-Jaueiro,  ancien  président 
de  l’Aeadéinie  de  médecine  (lu  Brésil. 

L’anesthésie  a  I  éther.  —  M.  MÉriEi,,  de  Toulouse, 
établit  (lue  Ic-s  complications  pulmonaires  dues  fréquem¬ 
ment  à  l’anesthésie  par  l’éther,  peuvent  être  évitées  par 
une  technique  rigoureuse  pendant  et  après  l’anesthésie. 
Julliard  avait  déjà  donné  ime  statistique'  do  près  de 
10000  éthérisations  sans  suite  de  ce  genre.  I/aiiteur  de 
Cette  note  déclaré  (pie  depuis  1909,  sur  4  880  éthérisa¬ 
tions,  il  n  a  cnregi.stre  aucune  complication  grave,  mais 
seulement,  l’hiver,  quelques  accidents  bénins  de  trachéite, 
ne  dégénérant  que  très  rarement  en  bronchite.  Moyen¬ 
nant  certaines  précautions,  l'ane.sthésie  à  l’éther,  facile  à 
obtenir  sans  danger  réel,  n’est  guère  contre-indiquée  que 
chez  les-  emjihysémateux  et  les  tuberculeux,  et  jreut  être 
employée  même  dans  les  interventions  sur  la  région 
faciale  et  le  cou. 

Les  causes  de  la  dépopulation  et  les  moyens  d’y  remé¬ 
dier.  - —  Suite  de  la  discii.ssioii  sur  le  rapport  de  M.  Ch.  Ri¬ 
chet.  M.  'rRoi.siiîK  transmet  un  vœu  émis  par  le  Comité 
dêparwineiital  de  proie,  lion  du  premier  âge  de  l’ Yonne. 
la  propo.sition  de  M.  MocquoT,  et  deiiiaiidant  qu’on  éta¬ 
blisse,  vu  la  diniciilté  d’accroître  la  natalité,  la  surveil¬ 
lance  médicale  de  tous  les  enfants  du  premier  âge  et  non 
plus  .seulement  de  ceux  qui  appartiennent  aux  classes 
oiuTières,  et  qu’on  multiplie  les  consultations  de  nourris- 

M.  (IuEnioT,  d’autre  part,  tient  que  le  système  des 
primes  à  la  naissance  .serait  absolument  inopérant,  car  il 
ne  vise  (pie  les  familles  nécessiteuses,  lesquelles  .sont  les 
plus  prolificjiies,  et  ensuite  parce  (jiie  l’allocation,  quelle 
qu’en  soit  riiuportanee,  restera  toujours  au-dessous  des 
dépenses  que  nécessitent  la  naissance  et  l’entretien  d’im 
eulant.  Il  estime  (jiic  la  repopulation  ne  peut  être  réalisée 
que  par  la  coopération  de  toutes  les  classes  sociales,  et 
moyennant  l’adjonetion  des  influences  morales,  telles  que 
l'cxeiiiple,  le  devoir,  le  patriotisme  et  l’influence  religieuse. 

M.  Maurei,,  de  'loulouse,  signale,  dans  une  note 
séparée,  que  t'h  'rédo-arlhritisme  est  une  cause  d'injécondilC 
non  négligeable-. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  30  mai  1917. 

Résection  cunéiforme  médiane  du  pied.  --  Travail  de 
M.  DE  Gaulkjac,  rapporté  par  M.Tui'EIER.  L’auteur  pro¬ 
pose,  coinnie  technique  opératoire  nouvelle  appliejiiée 
a  la  chirurgie  conservatrice  du  pied,  la  résection  cunéi¬ 
forme  médiane.  Son  procédé  consiste  à  fendre  d'avant 
en  arrière  lu  région  métatarsieiiue,  entre  deux  métatar¬ 
siens,  à  ouvrir  largement  le  volet  ainsi  créé  eu  deux  valves 
interne  et  externe,  et,  entre  ces  deux  valves,  à  extirper 
toutes  les  jiarties  malades  qui  sont  situées  à  son  voisinage, 
eu  régularisant  toutes  les  surfaces,  de  façon  à  permettre  le 
rapproclienieut  et  la  suture  des  deux  lambeaux  et  la 
reconstitution  d’un  petit  pied  mince  et  étroit,  mais  à 
bonne  surface  plantaire. 

Pour  M.  Tufner,  la  méthode  de  M.  de  Gaulejac  doit  être 
limitée  à  des  cas  bien  précis  de  lé.sions  particulièrement 
profondes  et  graves  de  la  région  iliédiaiie  du  métatarse 
avec  intégrité  des  parties  latérales  interne  et  externe, 
lorsque  tendons  et  nerfs  ont  été  détruits  et  que,  par  consé- 
ejuent,  les  deux  orteils  correspondants  sont  voués  à  une 
impotence  fpnctionuelle  et  à  des  troubles  uer\'eux  consé- 
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cutifs  inévitables.  Dans  ces  conditions  précises  seulement, 
l’opération  de  11.  de  Gaulejac  lui  paraît  constituer  un 
progrès  opératoire.  Ajiplitiuée  iminédiateineut  après  la 
blessure,  elle  permettra  peut-être  de  sauver  les  avant- 
pieds  qui  auraient  pu  être  amputés  transversalement 
par  une  opération  de  Cliopart,  d’éviter  les  accidents  infec¬ 
tieux  si  graves  et  si  fréquents  dans  cette  région,  et  enfin 
de  reconstituer  une  plante  du  pied  bien  réguüère  de  tissu 
sain  sur  laquelle  les  blessés  pourront  facilement  marcher. 

Interventions  chirurgicales  sur  de  nerf  radial  pour 
lésion  par  projectiles  de  guerre.  —  II.  DfMAS,  sur  le 
mémoire  duquel  II.  Tt’l'niuu  fuit  un  rapjjort,  communique 
les  résultats  éloignés  de  1 1 5  opérations  ([u’il  a  praticpiés 
dans:  iH  cas  de  ivm/’rcssiniis,  41  cas  de  Sfc/fiuos-  iiuniii- 
plùies,  ;()  cas  de  sections  complètes.  Qc-s  résulrnts  ont  été  : 
1“  pour  les  sutures,  nids,  ig)  p.  100  des  cas  :  régénération 
incomplète,  lo  p.  loo  ;  régénération  complète,  o  p.  100  ; 
2“  ])our  les  libérations,  nuis,  47  p.  100  des  cas  ;  régéné¬ 
ration  incomplète,  lo  p.  100  ;  régénération  complète, 
43  p.  luü.  Soit  :  34,8  p.  luo  de  ré-sultats  nuis  ;  <),()  p.  100 
d'améliorations  ;  42,6  p.  loo  de  guérisons. 

Petits  projectiles  dans  les  épiphyscs  osseuses  du 
genou.  -  -  'l'rois  observations  dues  à  Af.  I.Kviîrif  et 
rapportées  par  AI.  Pierre  DKI.BIÎT.  L’auteur  a  remarqué 
des  troubles  fonctionnels  dus  à  des  projectiles  de  très 
petites  dimensions  inclus  dans  les  os  au  voisinage  du 
genou,  et  rendant  trois  blessés  inaptes  au  service  mili- 
s  d’épanchen 


douleui 


extension  et  flexion  actives,  douloureuses  cl  limitées. 
M.  Leveiif  procéda  à  l’ablation  tardive  de.s  fraginents, 
ainsi  qu’à  la  greffe  graisseu.se.  Il  obtint  trois  guérisons. 

Anévrysmes  artériels  et  artério-veineux  du  membre 
inférieur.  —  Huit  ob.servations  dues  à  AI.  CliiîVkiivK 
et  rapportées  par  Af.  TC.  SC!I\v.\uT7.  L’auteur  a  eu  recours, 
avec  succè.s,  à  la  quadruple  ligature,  suivie  ou  non  de 
l’extirpation  des  .segments  va.sculaires  communicants. 
Il  insiste  sur  la  frétiuence  et  les  danger 


ment  et  de  la  fragilité  des  veines,  augmen 
et  de  la  difficulté  de  leur  dénudation,  n.i.  .lut 

AI.  Chevrier,  pour  les  anévrysmes  de  la  racine  île  la  cuisse, 
n’a  pas  fait  l’hémosla.se  préventive,  celle-ci  étant,  d’après 
lui,  impo.s.siblc  ;  mais  Schwartz  n’est  pas  de  son  avis  et 
il  lui  semble  que  le  tube  de  Alombourg,  applicpié  sur 
l’abdomen,  pourvait  rendre  l’opération  pre.sque  exsan.gue. 
Notons  enfin  que  les  observations  de  AL  Chevrier  ne  font 
qu’allirmer  une  fois  de  plus  la  bénignité  relative  des 
ligatures  simultanées  des  gros  troncs  artériel  et  veineux 
(le  la  racine  de  la  cuis.se,  alors  (pie  la  lésion  est  aseptique  et 
(late  déjà  de  loin,  d'où  le  rétablissement  plus  facile  de  la 
circulation  collatérale. 

I,es  2  cas  d'anévrysmes  artériels  iioplités  diffus  ont 
également  guéri  sans  même  menace  de  sphacèle  à  la 
.suite  de  la,  ligature  des  deux  bouts  de  l'artère  dans  la 


La  transformation  d'un  anévrysme  artério-veineux  en 
anévrvsme  artériel  a  été  observée  chez  un  homme  de 
trente-sept  ans,  bles.sé  par  un  éclat  de  grenade  à  la  racine 
de  la  cuisse.  Iléinorragie  abondante  au  niveau  de  la 
ble.ssitre  ;  épanchement  sanguin  diffus  avec  ccchvmose 
étendue  et  induration  de  la  cuisse.  An  bout  d'tiu  mois, 
le  blessé  est  évacué  à  Saint-Nazaire  où  AI.  Chevrier  le 
voit  et  constate  l'existence  d’un  thrill  très  Jiiarcrué,  avec 
tumeur  à  expansion.  Or,  deux  mois  après,  eu  (lécembre 
iqK),  le  chirurgien  est  tout  étonné  de  trouver  à  la  racine 
de  la  cuisse  une  tumeur  manifestement  anévrysmale,  mais 
sans  thrill  aucun  ;  celui-ci  a  disparu  probablement  par 
oblitération  de  l’orifice. 

KnCii,  AI.  Chevrier  a  eu  l’occasion  d'examiner  un 
anévrysme  artério-veineux,  lequel  avait  disparu  et  g'iiéri 
complètement. 

AL  OuKN'i:  pense,  comme  AL  Schwartz,  tpie,  dans  le 
traitement  des  anévrysmes  artério-veineux,  l’hémostase 
préliminaire  est  utile  et  prudente,  et  on  en  est  convainen 
quand  on  a  eu  à  dénuder  des  aui'-vrysnies  danslescpiels  les 
artères  profondes  et  superficielles  sont  confondues  dans 
une  gangue  fibreuse  ;  AI.  (luéiiu  a  de  préférence  recours, 
en  pareils  cas,  à  un  .soulèvement  des  vai.s.seaux,  à  l’aide 
d’un  fil  passé  autour  d’eux,  comme  pour  une  ligature. 

AI.  Ouénu,  à  l’affirmation  de  AI.  Chevrier,  qui  pro¬ 
clame  Ta  bénignité  de  la  ligature  de.s  vaissi.‘aux  artériels 
et  veineux  à  la  racine  de  la  cuisse  eu  milieu  aseptkpie, 
s’élève  contre  cette  proposition,  qui,  si  elle  était  acceptée 
jiar  (pielques-uns,  pourrait  les  exposer  à  de  cruelles 
déceptions.  I,a  ligature  de  l’artère  et  de,  la  veine  crurale 
est  une  ligature  dangereuse  ;  sans  doute  les  choses 
peuvent  se  bien  pas.scr,  mais  il  peut  arriver  cpie,  l’asepsie 


restant  parfaite,  une  gangrène  du  membre  inférieur  s’en¬ 
suive.  I.e  pronostic  des  ligatures  pour  anévrysmes  arté¬ 
rio-veineux  n’est  pas  comparable  à  celui  des  opérations 
pour  anévrysmes  artériels  :  dans  ceux-ci,  les  voies  colla¬ 
térales  out'chauce  de  se  dilater  peu  à  peu;  la  tension 
est,  au  contraire,  abaissée  dans  le  sy.stème  artériel  péri- 
phéric|ue  sous-jacent  à  communication  artério-veineuse. 

Pour  AI.  l’ierre  l)lîi,nET.  les  anévrysmes  artério-veineux 
qui  occupent  la  bifurcation  de  la  fémorale  sont  très 
graves  et  ne  peuvent  être  opérés.  .Seuls  les  anévrysmes 
artériels  peuvent  souvent  tirer  avantage  de  l’hémostase 
par  ligature  teni]ioraire. 

Éclat  d’obus  intramédiastinal.  —  AI.  Pierre  P'kiîdKT- 
rapporte  l'histoire  d’uu  volumineux  éclat  d’obus,  logé 
dans  le  médiastiii,  au  voisinage  de  l'oreillette  droite,  et 
qu’il  a  extrait  sur  la  table  radioscopique.  Ce  corps  étran¬ 
ger  avait  été  toléré  pendant  vingt-huit  jours  ;  il  était 
resté  ignoré,  car  la  radiographie  ne  l'avait  pas  décelé. 

L’attention  du  chirurgien  fut  éveillée  p.ar  l’élévation 
de  la  température  et  l’aiiparition  de  douleurs  atroces, 
à  localisation  gauche,  bien  (pie  le  projectile  siégeât  nette¬ 
ment  à  droite  du  sternum.  Un  examen  radioscopique  fit 
reconnaître  immédiatement  un  corps  volumineu.x,  agité 


ibilité 


permis  à  la  phupie  radiographiipie  d 
du  projectile,  car  la  pose  avait  duré  une  minute  et  dem 
Il  serait  désirable  (pie  les  Centres  où  l’on  exécute  f: 
quemment  des  extractions  délicati-s  fu.s.sent  pourv 
(l’iiu  outillage  radiographiipie  permettant  l’instaiil 
néité.  Tant  (iii’il  n’en  sera  pas  ainsi,  on  fera  bien  de 
défier  des  radiographies  muettes,  lorsipi’elle.s  portent  .- 
la  région  médiastinale. 

Extraction  d'un  fragment  d’obus  loge  dans  la  paroi  a 
térieurc  du  ventricule  droit.  Quérison.  AI.  l’ie! 
FnKin;T  a  enlevé  ce  corps  étranger,  sur  la  table  radiosi 
pique,  après  une  localisation  très  préci.se.  Aussi  a-t 
pu  se  borner  à  réséquer  la  paroi  thoraciipie  dans  u 
faible  étendue  et  à  refouler  le  cul-de-sac  pleural  gaucl 
tout  eu  bénéficiant  d'une  voie  d’accès  largement  su 
saute  pour  l’exploration  et  les  luaiueuvres  opératoir 
Le  projectile,  ini'lus  d.ans  la  jiaroi  du  ventricule, 
’  '  ■  ’  ■  doigt  de  la  p  '  '  '  ' 


doigt  du  sillon 


le  toi 


itable  d 


urfac 


de  1 


hait 


1  fan 


perceptible  p; 


l’hé; 


lient  eiichâ.s.sé  dans  le  muscle,  il  ne 
pénétrer  dans  la  cavité  viscérale, 
é  contre  la  brèche  péricardique, 
catgut  passés  au  travers  du  veu- 
’  "orragie,  deux  fils  ont  été  placés 
du  projectile,  ( . ’  . ’ 


réduire  la  p 


C’est  après  une  période  critique  et  des  incidents  sérieux 
que  filialement  la  guérison  a  été  obtenue. 

Plaie  du  coeur  par  éclat  d’obus  enkysté  dans  la  pointe.  - 
AI.  ll.ti,l,()fic.\r  a  procédé  à  l’extraction  sous  rayons  et 
a  obtenu,  ajirès  résection  de.s  ciiKiiiième  et  sixième  car¬ 
tilages  costaux  et  (luelques  points  de  suture,  la  guérison 
rajiide  et  complète. 

Corps  étranger  du  médiastin  postérieur.  —  AI.  II.vu.o- 
l’iîAt'  a  extrait  un  éclat  d’obus  assez  gros,  .situé  dans  le 
média.stiii  posti-rieur.  .V  la  suite  de  l’opération,  sans 
doute  par  déchirure  du  poumon,  il  y  eut  emiiliysèine  sous- 
cutané  grave.  AI.  Hallopeau  désunit  la  plaie,  pla<;a  un 
petit  drain  faisant  soiqnqie  et  oiitint  la  guérison. 

Traitement  immédiat  des  plaies  de  tête  ;  leur  suture. — 
AIAI.  (1.  (îlioss  et  HoudahI)  pen.sent  que,  dans  les  plaies 
du  crâne  et  du  cerveau,  on  doit,  dans  nombre  de  cas, 
par  une  dé.sinfection  inécaniipie  du  foyer,  réaliser  l’a.sepsie 
chirurgicale,  transformer  une  plaie  a.septique  en  plaie 
aseptiipie  et  en  tenter,  suivant  les  cas,  la  suture  totale 
ou  avec  mise  en  place  d’un  petit  drain.  Pour  cela  deux 
conditions  es.sentielles  sont  nécessaires  :  recevoir  le 
bles.sé  as.sez  rapidement  (dans  les  douze  premières 
heures,  quoiiiu’on  puisse  souvent  dépasser  cette  limite) 
et  être  dans  des  conditions  d’installation  et  d’assistance 
telles  qu’on  puisse  et  (pion  sache  faire  une  opération 


Sur  105  plaies  de  tète  (dont  23  non  pénétrantes)  qiie 
les  auteurs  ont  traitées  de  juin  kjK)  à  mars  11)17,  sui¬ 
vant  cette  nouvelle  conception  thérapeutique,  nous 
notons  que-  30  fractures  du  crâne  sans  lésions  diire- 
mériennes  ont  été  suturées  avec  un  petit  drainage,  et 
ont  donné  21)  réunions  par  première  intention  et  une 
infection  superficielle,  ayant  nécessité  la  désuuion  de  la 
plaie.  Il  réunions  prim'itives  sans  drainage  ont  donn^ 
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lo  succès  cl  I  mort  (blessés  atteints  de  lésions  multiples). 

Treutre-quatre  fractures  du  crâne  avec  lé.sions  céré¬ 
brales  et  écoulement  de  matière  cérébrale  ont  été  suturées 
avec  un  petit  drainafie  et  ont  donné  20  réunions  par  pre¬ 
mière  intention,  2  désunions  de  la  plaie  et  12  décès. 
Deux  réunions  primitives  .sans  drainage  ont  été  exécu¬ 
tées  avec  2  succès. 

Au  total,  la  mortalité  qui,  dans  la  statistique  ante¬ 
rieure  de  JI.  l'.ross,  était  de  p.  100,  est  tombée  depuis 
cette  nouvelle  pratique  à  ]).  100. 

Résultats  fonctionnels  éloignés  de  la  résection  pour 
plaies  de  guerre.  —  -^I.  lif-ü'.oriN',  de  llordeaux,  a  observé, 
sur  77  cas  <|ue  d'une  façon  générale  les  résultats  fonc¬ 
tionnels  .sont  excellents,  à  la  conililion  :i"  d'une  technùiue 
opératoire  exacte  ;  2”  d'une  immobilisation  prolongée 
en  rectitude. 

Présentation  de  malades.  -  M.  Cih  Thd  présente  : 
]“  un  blessé  atteint  de  grosse  /a  r/t’  df  substance  de  /'extré¬ 
mité  siif^éi'ieiire  de  /' iiiinténis  avec  f^ara/ysii:  du  dc/lo'ide 
(pi'il  a  e.ssavé  de  traiter,  avec  un  .succès  relatif,  par  trans¬ 
plantation 'du  tra])éze  ;  —  2"  un  cas  é\v  [ysendart/itysc 
suivie  de  jracture  par  coup  de  feu  du  col  jémoral  qu'il  a 


Présentation  de  pièce.  Jl.  LiiiA.rssi  pie, sente  une 
pièce  de  t>laie  articulaire  du  !;cnou,  recueillie  qiiarante- 
((iiatre  jours  après  qu’elle  eut  été  traitée  par  les  techniques 
récentes  (arthrotomie,  extraction  du  projectile,  suture 
sans  drainage). 
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majorité  des  cas  des  traumatismes  directs  ou  indirects, 
pourtant  si  nombreux  et  si  graves,  qui  atteignent  les 
poumons  des  combattants. 

Traitement  des  porteurs  de  méningocoques  par  le 
sérumantiménlngococcique  desséché.  —  M.  C.wkki,,  ayant 
été  ai>pelé  à  soigner  et  à  i.soler  un  certain  nombre  de 
porteurs  de  inèningocoques,  a  eu  recours  aii.ï  insiilllations 
quotidiennes  de  sérum  antiinéiiiugococci(|ue  iKisséché. 
Vingt-trois  foissiir  trente,  il  a  pu  constater  une  disparition 
très  rapide  et  définitive  des  germes  que  renfermait  le 

Fréquence  du  pouls  et  tachycardie  orthostatique  dans 
la  convalescence  des  maladies  infectieuses. —  MM.  Xonf:- 
COURÏ,  PkvkK  et  Ti.ssKUII,  ont  poursuivi  cette  étude 
chez  des  .soldats  convalescents  d’angine,  <l’ér}'si))èle,  de 
gri])pe,  de  rhumatismes,  de  fièvres  paratyphiques, 
d’ictères  infectieux. 

Filariose  lymphangiectasique  et  ganglionnaire  avec 
association  de  chique  et  de  bilharziose.  M.M .  I  )u  C.'VSïKr. 
et  lioUKClColS  ont  ob.serve  chez  un  negre  un  cas  de 
filario.se  compliquée  de  bilharziose  et  de  chique.  I.a  chique 
guérit  rapidement,  les  parasites  ayant  été  éliminés  aiité- 
rieurenient.  I.a  bilharziose  .se  traduisit  jiar  un  .syndrome 
piirenient  rénal  de  polyurie  et  de  petites  lieniatiiries  ; 
l’alïeetibii  prédoniinaiite,  dont  le  diagnostic  .serait  resté 
incertain  sans  une  biop.sie  ganglionnaire  heureuse,  était 

Pseudo-tympanites  abdominales  hystériques.  — 
MM.  ('.l'STAViî  Roussy,  Hoisskau  et  Cokxii,  rapportent 
les  ob.serviitions  de  trois  niahules  dont  le  tableau  sympto- 

troubles  gastro-intestinaux,  contracture  du  (liaphragme 
en  inspiration  forcée.  Celte  contracture  fut  aisément 
vaincue  par  des  manœuvres  de  coinpre.ssion  abdominale. 

Traitement  de  la  furonculose  par  la  méthode  de 
ürégoire  et  Frouin.  -  M,  IIUDHt.o  confiriiie  les  résultats 
de  cette  méthode.  .\près  quelques  paquets  quotidiens 
il’étahi  ou  d’oxyde  d’étain,  les  furoncles  s’affaissent,  se 
résorbent  et  ce.sseiit  de  réapparaître,  l.e  traitement  est 

Le  collapsus  pulmonaire  ccntro-latéral  dans  les  plaies  de 
poitrine.  -  .“^ir  Joii.n:  Rosiî  Hkadi'okd  étudie  .sous  ce 

tableau  de  la  pneumonie  et  un  dépiacenieiit  très  marqué 

iitat  léthargique  consécutif  à  un  accès  paludéen.  — 


forme  rénale  et  forme  hépato-splenique.  ^  .M.M.  .MaucI'.i, 

.si)ir<ichéto.se  ictériqiie  à  loi  me  prolongée.  Chez  1  un  de 
ces  malades,  la  localisation  de  l’agent  pathogène  s’effectua 
sur  le  rein  et  la  .spirochétose  évolua  .sous  l’aspect  d’une 
néphrite.  Chez  l’autre,  des])ous.sees  lebnlesse  .succédèrent 
ju.sqn’aii  centième  jour  de  la  maladie,  chacune  acioin- 
pagnée  d’une  légère  angnientatlon  de  !  ictere  et  de  la  pré¬ 
sence  du  spirochète  dans  Turhie.  Le  foie  et  la  rate  augmen¬ 
tèrent  de  volume,  si  bien  qu’à  la  sortie  du  malade,  le 
tableau  clinique  était  celui  du  .syndrome  de  Hanoi  ;  cette 
forme  mérite  le  nom  de  forme  hépato  spléniqiie  de  la 
s])irochétose  iclérigène. 

La  glycosurie  dans  les  néphrites.  --  M.  Roc.icu  ayant 
coiKstaté  expérinientalenieiit  <[Ue  des  lésions  superfi¬ 
cielles  de  repithéliiim  rénal  facilitaient  le  jiassage  du 
sucre  dans  les  urines,  s’est  attaché  à  la  recherche  de  la 
glvcosurie  chez  les  malades  atteints  de  néphrite. 

'lin  quelques  mois,  l’auteur  a  recueilli  cinq  observations 
positives.  Ces  constatations  l’ont  conduit  à  iirovoquer  la 
glvcosurie  alimentaire  chez  les  malades  albuminuriques. 
XThe  fois  sur  trois  il  a  obtenu  un  résultat  positif  ;  l’iirine 
renfermait  2  ji.  i  000  de  sucre,  alors  que  dans  le  plasma 
sanguin  la  proportion  ne  dépassait  point  le  chiffre 
normal  de  i  ,29. 

Traumatismes  de  guerre  et  tuberculose  pulmonaire.  — 
MM.  Li:oN  Bkunaku  et  Cn.  Mantoux  ont  recherheé 
quelle  influence  les  trauniatisines  pulmonaires  de  guerre 
exerçaient  sur  le  développement  de  la  tuberculose.  De 
leur  statistique,  qui  repose  sur  47;  cas  de  traumatismes, 
ainsi  répartis  :  379  plaies  de  poitrine,  47  inhalations  de 
gaz  et  49  contusions  thoraciques,  ils  dégagent  les  conclu- 

i"  Les  plaies  de  poitrine  n’exercent  mi'nne  action 
infime  sur  le  développement  de  la  tuberculo.se  ;  2"  il  eu 
est  de  même  de  l’inhalation  des  gaz  toxiques  ;  3“  les  con¬ 
tusions  thoraciques  sont  beaucoup  plus  tuberculisantes  ; 
4®  toutes  ces  causes  réunies  n’entrent  que  pour  une  faible 
part  dans  la  genèse  des  tuberculoses  de  guerre.  Celles-ci 
ont  leurs  causes  propres,  indépendantes  dans  l’immense 

Le  Gérant  ;  J. -B.  BAILLIÈRE. 


Neurasthénie  avec  troubles  de  la  nutrition  décelés 
par  I’c.xamen  du  sang.  —  M  JL  IIunri  Dui-'ouu  et  Li'cvv  ont 

culièreineiil  accusé,  une  éfévatioii  considérable  du  chiffre 
de  l’iirée  saiigiiiiie  et  une  amélioration  très  sensible  des 
Iihéiiomèiies  nerveux  lorsque  l’urée  diiniiiua  .sous  l’iii- 
fliience  du  régime  lacté. 
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La  recherche  rapide  des  croissants  dans  le  sang  des 
malades  suspects  de  paludisme.  -  MM.  Trihoxdkau  et 
Duhkkiiii,  reconimandent  pour  celte  recherche  deux 
procédés,  basés  l’un  et  l’autre  sur  la  propriété  (pie 
possède  l’alcool  au  tiers  de  dis.soudre  les  globules  rouges, 
en  même  teiiqis  que  de  fixer  les  leucocytes  et  les  parasites . 

Coloration  vitale  de  l’hématozoaire  du  paludisme.  — 
M.  Maxaui)  a  réalisé  la  coloration  vitale  de  l’hémato- 
zoairc  du  paludisme  sur  la  goutte  de  sang  étalée  entre 
lame  et  lamelle  liitées  à  la  paraffine.  Celte  coloration 
s’obtient  aisément  avecle  bleu  Uorrel  et  le  bleu  de  niéthy- 

Structure  et  évolution  du  chorlon  de  la  muqueuse 
urétrale.  —  M.  Rettiîrkr  montre  dans  sa  note  que  le 
chorion  ou  membrane  propre  de  la  muqueuse  urétrale 
est  un  dérivé  du  revêtement  épithélial. 

Bacilles  aérobies  sporuiés  dans  les  piaies  de  guerre, 
par  MM.  Noiil,  I^IESSINCKR  et  A.  ('.0UHAITI,T.  —  La 
plaie  de  guerre  étant  souillée  par  les  éléments  les  plu.s 
variés  de  la  terre  et  des  matières  fécales,  011  y  a  retrouvé 
(le  nombreuses  espèces  bactériennes  dn  sbl.  Certaines 
bactéries  n’ont  pas  été  signalées  jusqu’à  maintemint, 
tels  le  Bacillns  mycoides  et  le  Baclllus  psciido-tctaniais 
sur  lesquels  les.  auteurs  de  la  note  attirent  l’attention 
en  raison  des  erreurs  de  diagnostic  que  peut  entraîner 
leur  morphologie. 

1846-16.  —  CORBEIt.  IMPRIMERIE  CRÉ’tÈ. 


